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 1 
1 Einleitung 
1.1 Definition, Epidemiologie und Pathophysiologie des CRPS 
Das komplexe regionale Schmerzsyndrom (Complex Regional Pain Syndrome, 
CRPS) ist eine Schmerzerkrankung der Extremitäten, die infolge eines äußeren 
Geschehens wie beispielsweise eines Traumas entsteht und durch spontanen 
oder evozierten Schmerz gekennzeichnet ist. Dieser steht hinsichtlich Stärke 
und Dauer nicht im korrekten Verhältnis zum auslösenden Ereignis. Die 
Schmerzen, aber auch die begleitenden sensorischen, autonomen, motorischen 
und kognitiven Störungen, dehnen sich typischerweise distal über die ursprüng-
liche Traumastelle aus und beschränken sich nicht auf das Innervationsgebiet 
peripherer Nerven oder Nervenwurzeln. Diese Störungen verlaufen oft chro-
nisch und können trotz intensiver medikamentöser, physio- und ergotherapeuti-
scher Behandlung Monate oder Jahre andauern (Schwartzman et al., 2009). 
Die Erkrankung resultiert in erheblichen Einschränkungen im Alltags-, Berufs- 
und Privatleben (Galer et al., 2000). Bis heute ist das CRPS ein medizinisch 
rätselhaftes Syndrom. 
Historisch betrachtet sind die ersten Beschreibungen der Erkrankung auf den 
französischen Chirurg Ambroise Pare zurückzuführen, der im 16. Jahrhundert 
persistierende Schmerzen und andere Symptome beschrieb, die König Karl IX 
nach einem Aderlass befielen (Pare, 2007). Der Arzt S. Weir Mitchell (Mitchell 
et al., 1982, Mitchell et al., 2007) berichtete 1864 über Soldaten, die im ameri-
kanischen Sezessionskrieg nach Schusswunden und den damit oftmals einher-
gehenden peripheren Nervenverletzungen über brennende Schmerzen, Ödeme 
sowie Veränderungen in der Hautfarbe und Hauttemperatur klagten. Er benann-
te dieses Syndrom „Kausalgie“, also brennenden Schmerz. Der deutsche Chi-
rurg Paul Sudeck veröffentlichte 1901 einen Artikel, in dem er eine äußerst 
schmerzhafte, rasch voranschreitende Knochenatrophie beschrieb, die nach 
einer Weichteilgewebsverletzung oder einem anderen Trauma auftrat (Sudeck, 
1901). Sudeck erkannte, dass Entzündungsprozesse bei diesem Syndrom eine 
wichtige Rolle spielen. Leriche, ein französischer Chirurg, wendete als erster 
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operative Sympathektomie in der Behandlung der Kausalgie erfolgreich an 
(Ioncioaia et al., 2016). Um das Kausalgiesyndrom und die bekannten und be-
gleitenden Symptome unter einer einzigen Diagnose zu vereinen, prägte der 
amerikanische Arzt James Evans den Begriff reflex sympathetic dystrophy 
(Evans, 1946). 
Aus diesem kurzen historischen Abriss lässt sich ableiten, dass es eine Vielzahl 
von Begriffen gab, die die Komplexität des CRPS erfassen sollten. Die am wei-
testen verbreitete Bezeichnungen waren Morbus Sudeck, Algodystrophie, Neu-
roalgodystrophie, Kausalgie und Sympathische Reflex Dystrophie (RSD). Ein-
hergehend mit dieser Begriffsvielfalt existierten auch unterschiedliche diagnos-
tische Kriterien, so dass Studienresultate nicht verglichen werden konnten.  
Daher wurden von der International Association for the Study of Pain (IASP) 
erstmals 1994 eine neue Taxonomie und diagnostische Kriterien entwickelt. Der 
Begriff CRPS wurde eingeführt und aufgeteilt in CRPS Typ I (ohne nachweisba-
re Nervenverletzung) und CRPS Typ II (mit nachweisbarer Nervenverletzung). 
Seit 2008 werden zur Diagnose des CRPS die sogenannten IASP Budapest 
Kriterien verwendet (siehe Tabelle 1), die sich durch eine hohe Sensitivität 
(0,99) und hinreichende Spezifizität (0,68) auszeichnen (Harden et al., 2010a). 
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Tabelle 1: IASP Diagnostische Kriterien des CRPS gemäß der Budapest Kriterien 
 
1. Anhaltender Schmerz, der durch das Anfangstrauma nicht mehr erklärt 
werden kann. 
 
2. In der Anamnese muss jeweils mindestens ein Symptom aus drei der 
vier folgenden Kategorien berichtet werden: 
- Hyperalgesie, Hyperästhesie, Allodynie 
- Asymmetrie der Hauttemperatur, Veränderung der Hautfarbe 
- Asymmetrie im Schwitzen, Ödem 
- Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, Paresen (im Sinne 
von Schwäche), Veränderungen von Haar- oder Nagelwachs-
tum 
 
3. Bei der Untersuchung muss jeweils mindestens ein Symptom aus zwei 
der vier folgenden Kategorien vorliegen: 
- Hyperalgesie auf spitze Reize, Allodynie, Schmerz bei Druck auf 
Gelenke, Knochen, Muskeln 
- Asymmetrie der Hauttemperatur, Ödem 
- Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, Paresen (im Sinne 
von Schwäche), Veränderungen von Haar- oder Nagelwachs-
tum 
 
4. Keine andere Erkrankung erklärt die Symptomatik. 
 
Es müssen alle Punkte (1. bis 4.) erfüllt sein. Um Punkt 4. beantworten zu 
können, müssen Erkrankungen ausgeschlossen sein, die ein CRPS vortäu-
schen. 
 
 
In der Allgemeinbevölkerung der Europäischen Union erkranken ca.154 000 
Menschen jährlich an CRPS, in den USA weniger als 200 000 (US Food and 
Drug Administration, 2013, European Medicines Agency, 2013). Frauen schei-
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nen drei bis vier Mal so häufig wie Männer von CRPS betroffen zu sein, wobei 
in beiden Geschlechtern die obere Extremität häufiger erkrankt, und es zwi-
schen der vierten und siebten Lebensdekade zu einem Häufigkeitspeak kommt 
(de Mos et al., 2007, Sandroni et al., 2003, Schwartzman et al., 2009). Zwi-
schen 5 % und 10 % der Patienten berichten von einem spontanen Auftreten 
der Symptome (de Mos et al., 2007). Mehr als 40 % aller CRPS Fälle entwi-
ckeln sich nach einer Fraktur. Aber auch Operationen, Verstauchungen, Prel-
lungen und Quetschungen sind als Auslöser bekannt (Harden, 2010). Basie-
rend auf den IASP Budapest Kriterien liegt die Inzidenzrate nach Fraktur zwi-
schen 3,8 % und 7,0 % innerhalb der ersten vier Monate (Beerthuizen et al., 
2012, Moseley et al., 2014). Nach Karpaltunnel Operation beträgt die Inzidenz-
rate 8,3 % (da Costa et al., 2011). Ein CRPS kann sich ausbreiten, sowohl 
spontan als auch nach einer neuen Verletzung. Die Ausbreitung erfolgt meist 
distal zum ursprünglichen Traumagebiet, aber auch ipsilaterale oder kontralate-
rale Ausbreitung ist möglich (Maleki et al., 2000). Ebenso kann eine weitere 
Extremität betroffen sein. So berichteten van Rijn und Kollegen, dass 98 von 
185 chronischen CRPS Patienten unter einer Ausbreitung litten (van Rijn et al., 
2011).  
Die multifaktorielle Pathophysiologie des CRPS ist in den vergangenen Jahren 
intensiv erforscht worden (Borchers und Gershwin, 2014, Kuttikat et al., 2016, 
Maihöfner et al., 2010) und umfasst drei pathophysiologische Konzepte, die 
einander ergänzen. 
I. Aberrante neurogene Entzündungsprozesse 
Abnormale entzündliche Prozesse liegen besonders den initialen Symptomen 
des akuten CRPS (Schmerzen, Ödem, Rötung und Überwärmung der Haut) zu 
Grunde. Die durch Trauma hervorgerufene Aktivierung und Sensibilisierung der 
primär-afferenten Fasern bewirkt die Ausschüttung von Neuropeptiden, insbe-
sondere von Substanz P (SP) und calcitonin-gene related peptide (CGRP). In 
CRPS Patienten ist die Serumkonzentration von SP und CGRP höher als in 
gesunden Kontrollpersonen (Birklein et al., 2001, Schinkel et al., 2009). Neu-
ropeptide, die gesteigert in der Haut freigesetzt werden, scheinen maßgeblich 
zur Paravasation, Ödem und erhöhten Zytokinwerten beizutragen (Dallos et al., 
Einleitung 5 
 
2006, Kingery, 2010). Die Hautkonzentration von Tumor Nekrose Faktor alpha 
(TNF alpha) und Interleukin-6 im erkrankten Körperteil sind in CRPS Patienten 
höher als in Kontrollpatienten, die ebenfalls eine Fraktur erlitten, jedoch kein 
CRPS entwickelten (Kramer et al., 2011). Diese Erhöhung flacht über den Ver-
lauf von 6 Monaten nach dem ursprünglichen Trauma ab (Wesseldijk et al., 
2008). Ob Veränderungen im Immunsystem bereits vor der Erkrankung beste-
hen, oder sich erst im Krankheitsverlauf manifestieren, ist unklar. Autoimmune 
Mechanismen scheinen ebenfalls involviert zu sein. Ungefähr 35% der CRPS 
Patienten besitzen oberflächlich bindende Autoantikörper gegen sympathische 
Neuronen (Blaes et al., 2004, Kohr et al., 2009). 
II. Vasomotorische Dysfunktion 
Bei einer Mehrheit der CRPS Patienten fühlt sich die erkrankte Extremität zu 
Beginn wärmer, im Verlauf der Erkrankung jedoch kälter, als der kontralaterale 
Körperteil. Experimentell konnten zwei Muster in der Körpertemperaturschwan-
kung bei CRPS nachgewiesen werden (Wasner et al., 1999, Wasner et al., 
2001). Erstens, der entzündliche Typ, bei dem die erkrankte Extremität wärmer 
und die Hautdurchblutung gegenüber der kontralateralen Extremität erhöht ist.  
Das CRPS ist hierbei im Akutstadium, durchschnittlich besteht es seit vier Mo-
naten. Zweitens, der kalte Typ, bei dem die erkrankte Extremität kälter ist als 
die kontralaterale Extremität. Das CRPS ist im chronischen Stadium und be-
steht im Durchschnitt seit 12 Monaten. Diese thermo-regulatorischen Beein-
trächtigungen werden wahrscheinlich von funktionellen Veränderungen in Rü-
ckenmark, Hirnstamm und verschiedenen Gehirnregionen hervorgerufen, deren 
Ursache das initiale Trauma darstellt. Nicht alle CRPS Patienten durchlaufen 
die beschriebenen Phasen. Ungefähr 20 % haben schon zu Beginn den kalten 
Typus und unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich der Hauttemperatur, son-
dern auch in Bezug auf sensorische Störungen (Eberle et al., 2009). In einer 
multizentrischen, internationalen Studie (Bruehl et al., 2016) mit 112 CRPS Pa-
tienten wurde ein warmer und kalter CRPS Subtypus nachgewiesen. Der war-
me Subtypus war in Patienten mit akutem CRPS (< 6 Monate) häufiger, wäh-
rend der kalte Subtypus charakteristisch für das chronische CRPS war.  Diese 
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Verteilung legt nahe, dass entzündliche Mechanismen in den ersten 6 Monaten 
die typischen Merkmale der Erkrankung hervorrufen und unterstützen. 
III. Maladaptive Neuroplastizität  
Von besonderer Wichtigkeit bei CRPS sind die funktionalen und strukturellen 
Veränderungen im zentralen Nervensystem (Di Pietro et al., 2013, Maihöfner et 
al., 2003, Pleger et al., 2014). Dabei sind unter anderem Gehirnstrukturen be-
troffen, die in emotionale Aspekte der Schmerzverarbeitung involviert sind: die 
Amygdala, der vordere Anteil des Gyrus Cinguli sowie der präfrontale Kortex 
(Fu et al., 2008, Pedersen et al., 2007). Die Auswirkungen dieser Veränderun-
gen könnten das Substrat für langfristige Veränderungen emotionaler und kog-
nitiver Prozesse bilden, die erlernt und gespeichert werden, wie z. B. konditio-
nierte Angst und Suchtverhalten (Costigan et al., 2009). Der Sensibilisierungs-
prozess scheint unschädliche Reize zu verzerren oder zu unterdrücken und 
kann die Entwicklung chronischer Schmerzen, sogar in nicht betroffenen Kör-
perregionen, begünstigen (Woolf und Thompson, 1991). Ein weiterer Mecha-
nismus, das sogenannte hyperalgesic priming versucht zu erklären, warum in 
einigen Patienten ein transienter traumatischer Vorfall in chronischen Schmer-
zen resultiert. Erste Studien legen die Vermutung nahe, dass hyperalgesic pri-
ming nicht nur ein pathophysiologischer Mechanismus bei verletzungsbedingten 
chronischen Schmerzen, sondern auch zur Erklärung von stressinduzierten (z. 
B. Fibromyalgie, Reizdarm, Posttraumatischer Belastungsstörung) und neuro-
pathischen (z. B. PNP bei Diabetes mellitus) Schmerzsyndromen (Reichling 
und Levine, 2009) beitragen kann. CRPS Patienten leiden unter Beeinträchti-
gungen motorischer Funktionen wie z. B. Dystonie, Tremor, Schwäche, die sich 
im Anschluss an das akute Stadium bilden können (van Hilten et al., 2001). 
Dystonie ist charakteristisch für maladaptive neuronale Plastizität (van Rijn et 
al., 2009, Woolf und Salter, 2000). Es wird vermutet, dass spinal verursachte, 
über den Neurotransmitter GABA vermittelte Abläufe, einen bedeutenden Ein-
fluss auf CRPS assoziierte Dystonie ausüben könnten (van Rijn et al., 2009). 
Akkumulierte Evidenz besteht für eine supraspinale Beteiligung in der Patho-
physiologie des CRPS. Im Gegensatz zu gesunden Personen, bei denen wie-
derholte nozizeptive Reize zu einer Schmerzhabituation führen, adaptieren 
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CRPS Patienten nicht. Stattdessen breitet sich bestehende Hyperalgesie aus, 
was darauf hindeutet, dass die absteigende Hemmung reduziert und abstei-
gende Enthemmung erhöht ist (Maihöfner et al., 2003, Seifert et al., 2009). 
Auch Gehirnregionen unterliegen maladaptiven Veränderungen in CRPS. Funk-
tionale MRT Studien belegen eine erhebliche Reorganisation der somatotopi-
schen Karte innerhalb des primären somatosensorischen Kortex (S1), kontrala-
teral zu der erkrankten Extremität (Maihöfner et al., 2004, Pleger et al., 2005): 
die S1 Repräsentation des betroffenen Körperteils war kleiner als die des ge-
sunden Körperteils, und die S1 Repräsentation der erkrankten Hand verschob 
sich in Richtung des ipsilateralen Gesichtsareals. Das Ausmaß der Verände-
rung war mit spontanem Schmerz und mechanischer Hyperalgesie verbunden. 
Nach erfolgreicher Therapie, im Sinne einer Schmerzreduktion, kehrte sich die 
kortikale Reorganisation in S1 wieder um. Mittels transkranialer Magnet Stimu-
lation (TMS) wurde die Größe der motorischen kortikalen Repräsentation so-
wohl der erkrankten als auch der gesunden Hand von 14 CRPS Patienten ge-
messen. Es zeigte sich eine signifikante interhemisphärische Asymmetrie: die 
motorische Repräsentation der betroffenen Extremität war signifikant kleiner 
und die der gesunden Extremität signifikant größer (Krause et al., 2006). Auch 
die thermische Regulation scheint vom kortikalen Körperschema abhängig zu 
sein. Diese Beobachtung deckt sich mit der Erkenntnis, dass das kortikale Kör-
perschema die somatotope und räumliche Repräsentation sowie das Gefühl 
des Besitzes und die homöostatische Regulation des Körpers integriert (Mo-
seley, 2011).  
1.2 Körperschemastörung beim CRPS 
Der Begriff Körperschema wird in der vorliegenden Arbeit definiert als die Art 
und Weise, wie eine Person ihren Körper wahrnimmt (Lotze und Moseley, 
2007). Das Körperschema wird aufrechterhalten durch taktile, visuelle und 
propriozeptive Reize. Es kann nicht nur durch physische Einwirkungen, sondern 
auch durch Erinnerungen, persönliche Überzeugungen sowie psycho-soziale 
Faktoren moduliert werden und wird daher als relativ labil angesehen. Interes-
santerweise ist die Körperwahrnehmung leicht zu manipulieren, und zwar so-
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wohl in gesunden, als auch in Menschen mit chronischen Schmerzerkrankun-
gen (Giummarra et al., 2008, Lackner, 1988, Ramachandran, 1998). Um eine 
kohärente Repräsentation des Körpers zu entwickeln, wird die Verarbeitung und 
Integration von sensorischen Wahrnehmungen, die das periphere und zentrale 
Nervensystem involvieren, benötigt. Für die Repräsentation des Körpersche-
mas spielen die primären (S1) und sekundären (S2) somatosensorische Korte-
xe sowie der primäre motorische Kortex (M1) eine wichtige Rolle (Orlov et al., 
2010). Diese Gehirnregionen werden auch als Teil des cerebral pain networks 
(Lotze und Moseley, 2007) angesehen. Die im S1 enthaltene topographische 
Karte stellt eine anatomisch nicht identische Abbildung des Körpers dar, die von 
der Haut und anderen propriozeptiven Rezeptoren ständig Rückmeldung erhält. 
Das kortikale Körperschema beeinflusst somit die bewusste Wahrnehmung des 
Körpers.  
Körperschemastörung und klassischer neglect, wie er zum Beispiel bei Patien-
ten nach einem zerebralen Insult zu beobachten ist, sind nicht das gleiche Phä-
nomen. Dies wurde in einer Reihe von Studien nachgewiesen (Förderreuther et 
al., 2004, Frettlöh et al., 2006, Kolb et al., 2012). Die Autoren dieser Arbeiten 
schlagen vor, statt neglect die Begriffe disintegrated limb oder lost limb für die 
Beschreibung der von CRPS assoziierten Körperwahrnehmungsstörungen zu 
verwenden. Lewis und Kollegen (Lewis et al., 2007, Lewis und McCabe, 2010) 
stimmen der obigen Argumentation zu. Sie erweiterten dieses Konzept jedoch 
und führten den Begriff body perception disorder (Körperschemastörung) ein, 
um damit die komplexen Auswirkungen der CRPS Symptomatik auf das Kör-
perschema zu erfassen. Dazu gehören ihrer Ansicht nach nicht nur eine Verzer-
rung des mentalen Abbilds des erkrankten Körperteils (z. B. Fehlen von Fin-
gern/Zehen) sondern auch damit einhergehende, meist stark negative Gefühle 
(z. B. Ekel, Feindseligkeit oder das Gefühl, die Hand/der Fuß gehöre nicht zu 
einem selbst), die bis zu Amputationswünschen reichen.  
Ob das Phänomen der Körperschemastörung ein spezifisches Symptom beim 
CRPS darstellt, wurde ebenfalls in mehreren Forschungsstudien untersucht 
(Frettlöh et al., 2006, Michal et al., 2017, Peltz et al., 2011). Die Ergebnisse die-
ser Arbeiten belegen, dass Körperschemastörungen auch bei Patienten mit 
Migräne sowie bei  Patienten mit chronischen Schmerzen der oberen und unte-
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ren Extremitäten (Karpaltunnel, Arthrose, Arthritis, Rheumatoide Arthritis) exis-
tieren, jedoch bei CRPS Patienten signifikant stärker ausgeprägt sind. Auch bei 
chronischen Rückenschmerzen scheint das Körperschema gestört zu sein. So 
demonstrierten Claus und Kollegen (Claus et al., 2008) in ihrer Studie, dass 
Patienten mit chronischen Rückenschmerzen Schwierigkeiten bei der Anpas-
sung ihrer Haltung haben, wenn sie die Haltung einer anderen Person  imitieren 
sollen.  
Zwischen 50 % - 80 % aller CRPS Patienten entwickeln eine Körperschemastö-
rung (Förderreuther et al., 2004, Galer und Jensen, 1999, Lewis et al., 2007) als 
Folgereaktion der kortikalen Reorganisation. Typische Merkmale sind Schwie-
rigkeiten, die erkrankte Extremität als Teil des eigenen Körpers zu erkennen, 
Größenüberschätzung der erkrankten Hand (Moseley, 2004, Peltz et al., 2011) 
sowie Einschränkungen in der Positionsbeurteilung und Lokalisierung (Lewis et 
al., 2010, McCabe et al., 2005). Der Bewegungsradius der betroffenen Extremi-
tät kann vergrößert werden, wenn die Bewegung von beiden Händen ausge-
führt wird, während der Patient die gesunde Hand im Spiegel sieht, und 
dadurch die Illusion von zwei normal funktionierten Händen entsteht (McCabe 
et al., 2003). Schmerz kann provoziert werden, wenn der Patient ein Objekt be-
obachtet, das sich in die Richtung seiner erkrankten Extremität bewegt, und der 
Schmerz wird stärker, je näher das Objekt erscheint (McCabe et al., 2008). Be-
wegungsinduzierter Schmerz verschlimmert sich, wenn der Patient die kranke 
Extremität mittels Vergrößerungsbrille als größer wahrnimmt, und der Schmerz 
verringert sich, wenn die Extremität mittels Verkleinerungsbrille als kleiner 
wahrgenommen wird (Moseley, 2008). Moseley demonstrierte in zwei Experi-
menten, dass diese kortikalen Störungen nicht nur eine Konsequenz der Er-
krankung sind, sondern einen top-down Effekt auf das betroffene Körperteil 
selbst ausüben (Moseley, 2008). Allerdings liefern die Daten hinsichtlich der 
Beziehung zwischen Körperschemastörung und Schmerzintensität sowie Er-
krankungsdauer widersprüchliche Ergebnisse (Förderreuther et al., 2004, Kolb 
et al., 2012, Lewis et al., 2010).  
Lewis und Kollegen (Lewis et al., 2007, Lewis und McCabe, 2010) beschrieben 
in ihren Untersuchungen eindrucksvoll, dass die durch Körperschemastörung 
hervorgerufenen Wahrnehmungsstörungen bei CRPS Patienten zu erheblichen 
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psychischen Belastungen führen können. Da Körperschemastörungen bei der 
ärztlichen Untersuchung normalerweise nicht erfasst werden, spricht der Patient 
meist nicht über die subjektiv wahrgenommenen Veränderungen und interpre-
tiert diese unter Umständen als pathologisch: „All the different types of sensati-
ons and feelings and everything you get…when you explain it to a specialist 
that doesn’t know about this, I mean, they just look at you and think you’re 
pretty stupid“ (Lewis et al., 2007). 
1.3 Psycho-soziale Faktoren beim CRPS 
CRPS ist mit negativen Konsequenzen hinsichtlich psychischer und sozialer 
Funktionsfähigkeit assoziiert. Nicht nur Schmerzen, sondern Einschränkungen 
im sozialen und beruflichen Kontext wirken sich negativ auf den Verlauf der Er-
krankung aus (Lohnberg und Altmaier, 2013, Sohn et al., 2016). Insbesondere 
Arbeitsplatzverlust und frühzeitige Berentung spielen nicht nur für den Patien-
ten, sondern auch für die Gesellschaft langfristig eine problematische Rolle.  
Bis heute wird der Einfluss psycho-sozialer Faktoren auf die Entwicklung und 
Chronifizierung des CRPS kontrovers diskutiert. Da bis Mitte der neunziger Jah-
re einheitliche Diagnosekriterien fehlten, und die Pathophysiologie des CRPS 
nur unzureichend erforscht war, wurde die Rolle von psychologischen Komorbi-
ditäten als möglicherweise zentral vermutet. Engel postulierte das Konzept der 
Schmerzpersönlichkeit (pain-prone personality), bei der das Vorliegen einer 
bestimmten Persönlichkeitsstruktur als Prädisposition zur Entwicklung einer 
chronischen Schmerzerkrankung notwendig sei. Personen mit dieser Struktur 
seien „vorwiegend depressiv, pessimistisch, schwermütig, voller Schuldgefühle 
und ohne Lebensfreude und richten ihre unterdrückte Feindseligkeit gegen den 
eigenen Körper“ (Engel, 1959). Diese Idee spiegelte sich in der Annahme wie-
der, dass es eine sogenannte „Sudeck-Persönlichkeit“ gebe (Egle und 
Hoffmann, 1990, Thali, 1989, Van Houdenhove et al., 1992). Viele Studien ha-
ben diese Hypothese jedoch mittlerweile widerlegt. Die Autoren einer Review 
von 31 Fachartikeln, die zwischen 1980 und 2008 zu diesem Thema publiziert 
wurden, kamen zu folgendem Ergebnis: „In summary, studies with a higher me-
thodological quality suggest no relationship between psychological factors and 
Einleitung 11 
 
CRPS1 in adults. Research showed that there is no justification for stigmatizing 
adult patients with CRPS1 as being psychological different from other patients” 
(Beerthuizen et al., 2009). 
Stressful life events (belastende Lebensereignisse), die in den 12 Monaten vor 
Beginn eines CRPS auftreten, wurden in einigen Studien als ein unabhängiger, 
prädiktiver Faktor für die Entwicklung von CRPS identifiziert (Geertzen et al., 
1998, van Houdenhove et al., 1994). Andere Studien konnten diese Resultate 
jedoch nicht reproduzieren (Monti et al., 1998). 
Traumatische Erlebnisse in der Kindheit stellen einen weiteren möglichen Ein-
flussfaktor auf die Entwicklung eines CRPS dar. Eine zunehmende Anzahl von 
Studien unterstützt die Hypothese, dass traumatische Erlebnisse in der Kind-
heit, also sexueller, körperlicher und emotionaler Missbrauch, das Risiko signifi-
kant erhöhen, im späteren Leben psychische und körperliche Erkrankungen, 
insbesondere Erkrankungen mit entzündlichen Prozessen, zu entwickeln 
(Brown et al., 2010, Cougle et al., 2010, Edwards et al., 2003, Felitti et al., 
1998, Goodwin und Stein, 2004, Sachs-Ericsson et al., 2007). Ähnlich wie beim 
CRPS ist die betroffene Population überwiegend weiblich. Patienten mit Miss-
brauchserfahrung leiden häufig unter Körperschemastörungen, die auch mit 
anderen Komorbiditäten, insbesondere Borderline- und Essstörungen, einher-
gehen. Beide Störungen beinhalten dissoziative sowie körperfeindliche 
und/oder selbstzerstörerische Elemente. Daher ist die hypothetische Überle-
gung naheliegend, dass Individuen mit einer traumatischen Lebensgeschichte 
eine höhere Wahrscheinlichkeit haben könnten, am CRPS zu erkranken.  
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass bisherige Studien psychologi-
sche und soziale Faktoren als möglicherweise auslösende oder prädisponie-
rende Faktoren untersuchten, jedoch ein kausaler Zusammenhang mit CRPS 
nicht bestätigt wurde. Ob ein Zusammenhang von Körperschemastörung und 
den soeben vorgestellten psycho-soziale Faktoren vorliegt, wurde bisher nicht 
ausreichend erforscht. Die vorliegende Studie hat das Ziel, diese Fragestellung 
zu untersuchen.  
Einleitung 12 
 
1.4 Fragestellungen 
Die vorliegende Querschnittstudie untersuchte folgende Fragestellungen: 
1. Besteht eine Assoziation zwischen dem Ausprägungsgrad einer Körper-
schemastörung und psycho-sozialen Faktoren. 
2. Besteht eine Assoziation zwischen dem Ausprägungsgrad einer Körper-
schemastörung und der Schmerzintensität. 
3. Besteht eine Assoziation zwischen dem Ausprägungsgrad einer Körper-
schemastörung und der Erkrankungsdauer. 
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2 Patienten und Methoden 
2.1 Patienten 
In die Studie wurden weibliche und männliche Personen ab 18 Jahren einge-
schlossen, bei denen seit mindestens 6 Monaten ein CRPS Typ I der rechten 
oder linken Hand bestand. Die Diagnose wurde anhand der IASP Kriterien (Bu-
dapester Modifikation) gestellt. Personen mit zusätzlichen neurologischen, psy-
chiatrischen oder malignen Erkrankungen wurden ausgeschlossen. 
2.2 Patientenrekrutierung und Studienablauf 
Die Durchführung der Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen 
Fakultät der Ludwig-Maximilians-Universität München genehmigt. 
Teilnehmer wurden durch folgende Kliniken und Internetforen rekrutiert:  
a) Interdisziplinäre Schmerzambulanzen des Klinikums der Universität Mün-
chen, Campus Großhadern und Campus Innenstadt.  
b) Poliklinik und Klinik für Orthopädie, Physikalische Medizin und Rehabilitati-
on des Klinikums der Universität München, Campus Großhadern und Cam-
pus Innenstadt.  
Für diese Kliniken wurden die Arztbriefe von 2005 bis 2016 nach den Diag-
nosen CRPS Typ I, Morbus Sudeck und Algodystrophie der rechten oder 
linken oberen Extremität retrospektiv ausgewertet. Die in Frage kommen-
den Patienten wurden telefonisch oder, wenn keine Telefonnummer vorlag, 
schriftlich kontaktiert. 
c) Städtisches Klinikum München, Klinikum Bogenhausen, in Zusammenarbeit 
mit Dr. med. Anselm Reiners, Chefarzt der Klinik für Frührehabilitation und 
Physikalische Medizin. 
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Ambulante und stationäre CRPS Patienten wurden direkt von dortigen Ärz-
ten gefragt, ob sie an der Studie teilnehmen würden. Bei Interesse unter-
schrieben die Patienten eine Einverständniserklärung, dass sie mit der Kon-
taktaufnahme durch die Studienleiterin einverstanden waren. Daraufhin er-
folgte eine telefonische oder schriftliche Kontaktaufnahme. 
d) CRPS Netzwerk – Gemeinsam stark (www.crps-netzwerk.org) 
Die Zentrale dieser Organisation wurde per E-Mail kontaktiert. Der Reprä-
sentant dieser Selbsthilfeorganisation erteilte seine Einwilligung, ein 
deutschlandweites Anschreiben an die Gruppenleiterinnen und Gruppenlei-
ter zu senden, in dem die Studie vorgestellt und um Teilnahme gebeten 
wurde. Interessierte Betroffene kontaktierten die Studienleiterin via E-Mail.  
e) Unfallopfer Hilfswerk, Forum für Unfallopfer, Morbus Sudeck Forum 
(www.unfallopfer.de) 
Es wurde eine Nachricht in das Forum gestellt, in dem die Studie vorgestellt 
und um Teilnahme gebeten wurde. Interessierte Betroffene kontaktierten 
die Studienleiterin via E-Mail.  
 
Für alle Patienten galt, dass ein Arztbrief vorliegen musste, welcher die Diagno-
se CRPS Typ I nach den IASP Budapest Kriterien sowie eine Beschreibung der 
klinischen Symptome und anamnestische Informationen enthielt.  
Bekundete ein CRPS Betroffener Interesse, fand telefonisch eine ca. 30-
minütige, standardisierte Befragung statt, bei der das Vorhandensein der IASP 
Budapest Kriterien überprüft wurde (der Fragebogen befindet sich im Anhang). 
Bei erfüllten Kriterien wurden die Patienteninformation, Einverständniserklärung 
und Fragebögen per Post an die private Adresse geschickt. Der Teilnehmende 
wurde gebeten, die unterschriebene Einverständniserklärung und die ausgefüll-
ten Fragebögen innerhalb von zwei Wochen in dem beigefügten, vorfrankierten 
Umschlag zurückzusenden. Die benötigte Bearbeitungszeit der Fragebögen 
betrug maximal zwei Stunden. 
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2.3 Verwendete Fragebögen 
Die Auswahl der quantitativen Erhebungsinstrumente reflektiert die in Punkten 
1.2 und 1.3 vorgestellten Forschungsergebnisse. Alle hier vorgestellten Frage-
bögen sind im Anhang einzusehen. 
2.3.1 Deutscher Schmerz-Fragebogen, Version 2015 
Der Deutsche Schmerz-Fragebogen (DSF) wurde von der Deutschen Schmerz-
gesellschaft e.V. entwickelt und ist ein weitverbreitetes, validiertes Erhebungs-
instrument zur Erfassung chronischer Schmerzen. Inhalte des Fragebogens 
umfassen: 
 Demographische Daten  
 Ausführliche subjektive Schmerzbeschreibung 
 Erfassung schmerzlindernder und -verstärkender Bedingungen 
 Subjektive Schmerzempfindung  
 Schmerzbedingte Beeinträchtigung 
 Subjektives Schmerzmodell, Kausalattribution, lindernde bzw. verstärkende 
Faktoren 
 Screening von depressiven und ängstlichen Störungen: Depression, Angst 
und Stress Skala, DASS (Nilges und Essau, 2015). Erhoben wird das Be-
finden in der vergangenen Woche. 
 Allgemeines Wohlbefinden (Marburger Fragebogen zum habituellen Wohl-
befinden, MFHW) 
 Krankheitsverlauf (Umfang der bisherigen Behandlung, Fachrichtungen we-
gen Schmerzen aufgesuchter Ärzte, Medikamenteneinnahme, Schmerzthe-
rapeutische Behandlungsverfahren, OPs) 
 Medizinische und psychologische/psychiatrische Komorbiditäten 
Zusätzlich wurden die folgenden Module miteinbezogen: 
 Modul D: Lebenssituation, Schulausbildung 
 Modul S: Sozialrechtliche Situation (Berufstätigkeit, Arbeitsunfähigkeit,  
Rentenstatus) 
 Modul L: Lebensqualität-bezogene Daten  
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2.3.2 Galer und Jensen CRPS Skala (GJS) 
Zur Erfassung der sogenannten Vernachlässigungssymptomatik (neglect-like 
syndrome) wurde in der vorliegenden Studie die von Frettlöh und Kollegen 
(Frettlöh et al., 2006) übersetzte Galer und Jensen Skala (Galer und Jensen, 
1999) verwendet. Galer und Jensen nannten ihre Skala Neurobehavioral Ques-
tionnaire. Sie besteht aus fünf dichotomen (Ja/Nein) Fragen, wovon zwei moto-
rische und zwei kognitive Vernachlässigung eruieren. Eine weitere Frage er-
fasst unfreiwillige Bewegung. Frettlöh führte eine Likert Skala ein und testete 
die GJS an Patienten mit chronischem CRPS (N=123) im Vergleich zu Patien-
ten mit anderen chronischen Schmerzerkrankungen der oberen und unteren 
Extremität (N=117). Die Skala erwies sich als hoch reliabel: CRPS Patienten 
zeigten eine signifikant stärkere Vernachlässigungssymptomatik als Nicht-
CRPS Patienten (CRPS Gruppe: Cronbachs Alpha = 0,86; Kontroll Gruppe: 
Cronbachs  Alpha = 0,77; Effektgröße der Gruppendifferenz: d = 0,57). Je hö-
her das erreichte Gesamtergebnis, desto ausgeprägter waren die Symptome. 
2.3.3 BATH Körperschemastörung Skala  
Im deutschen Sprachraum gibt es bisher nur die Galer und Jensen Skala (GJS) 
zur Erfassung von Körperschemastörung bei CRPS. Daher wurde im Rahmen 
dieser Dissertation die englische BATH CRPS Body Perception Disturbance 
Scale (Lewis et al., 2010) übersetzt und abgewandelt. Zuvor wurde eine schrift-
liche Einwilligung von der Verfasserin der BATH Skala (Frau Jennifer S. Lewis, 
PhD, MSc, Royal National Hospital for Rheumatic Diseases, Bath, England) 
eingeholt. Die BATH Skala ist bisher nicht validiert worden. Die vorliegende 
Studie diente als Pilotprojekt, um die deutsche Version zu prüfen. Hier war es 
ein besonderes Interesse zu erkunden, inwieweit die Ergebnisse, die ein Patient 
auf der GJS erzielt, mit denen der BATH übereinstimmen.  
Die BATH Skala ist durch umfangreiche qualitative, patientenorientierte For-
schung untermauert und reflektiert im Detail die Facetten der Körperschemastö-
rungen in CRPS (Lewis et al., 2007). Eine systematische Einschätzung psycho-
metrischer Eigenschaften wurde noch nicht durchgeführt. Lewis und Schwein-
hardt berechneten die innere Konsistenz mit Hilfe von Cronbachs Alpha Koeffi-
zient und Intrarater-Reliabilität mit Hilfe von Cohens Kappa. Werte von 0,66 für 
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Cronbachs Alpha und 0,87 für Cohens Kappa deuten auf eine adäquate innere 
Konsistenz und Intrarater-Reliabilität der Skala hin (Lewis und Schweinhardt, 
2012).  
In der deutschen Version wurden Aussagen statt Fragen für Items eins bis vier 
verwendet. In Anlehnung an Frettlöhs Übersetzung der Galer und Jensen Skala 
wurde statt des allgemeinen Wortes limb (die Gliedmaße) die spezifische Be-
schreibung „Hand“ verwendet, sowie eine Likert Skala von null bis sechs einge-
setzt. Die ersten zwei Items sind invertierte Aussagen. Aussage eins bis vier 
sowie sechs befassen sich mit kognitiver und emotionaler Vernachlässigung 
bezüglich der erkrankten Hand. Aussage fünf erfragt die subjektive Wahrneh-
mung von Größe, Temperatur, Druck und Gewicht, wobei die deutsche Fas-
sung keine dichotome Fragestellung (Ja/Nein), sondern eine Ordinalskala (klei-
ner/größer, wärmer/kälter, schwächer/stärker, leichter/schwerer) einsetzt. Auch 
ein möglicher Amputationswunsch wird erfragt. In der letzten Aufgabe zeichnet 
der Patient seinen Körper. Zu diesem Zweck schließt der Patient seine Augen 
und stellt sich seine gesunden und erkrankten Körperteile vor. Direkt im An-
schluss zeichnet er seinen Körper. Die Zeichnung wird von der Studienleiterin 
auf einer drei Punkte Skala bewertet:  
0 =  keine Verzerrung: der Körper ist anatomisch korrekt abgebildet, es fehlen 
keine Gliedmaßen, keine Segmente  
1 =  Verzerrung: es liegt eine Verzerrung in Größe und/oder Form der Hand 
vor. Die anatomische Darstellung gibt nicht die Realität wieder 
2 =  starke Verzerrung: wie die vorherige Bewertung, aber zusätzlich fehlt ein 
oder fehlen mehrere Segment/e der Hand.  
Je höher das erreichte Gesamtergebnis (maximaler Score = 31 Punkte), desto 
gravierender ist die Ausprägung der Körperschemastörung.  
2.3.4 HADS-D (Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche 
Version) 
Die HADS ist ein kurzes Selbstbeurteilungsverfahren mit 14 Aussagen, das be-
sonders die Rolle von körperlichen Erkrankungen in der Entwicklung von Angst 
und Depression berücksichtigt. Die Skala zeichnet sich durch eine hohe Validi-
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tät und Reliabilität aus und stellt in Deutschland ein Standardverfahren zur Er-
fassung von Angst und Depressivität dar. Sie wird besonders in der somati-
schen Medizin eingesetzt (Zigmond und Snaith, 1983). Die deutsche Version 
wurde 1994 herausgegeben (Herrmann et al., 1994). 
„Für beide Subskalen liegen die Split-Half-Reliabilitäten und Cronbachs Alpha 
bei je 0,8. Die Retest-Reliabilität liegt für Intervalle bis zu zwei Wochen bei rtt > 
0,8 und nimmt gemäß der intendierten Änderungssensitivität bei längerer Inter-
valldauer auf ca. 0,7 ab. Die HADS und ihre Übersetzungen wurden umfang-
reich validiert. Die zweifaktorielle Struktur mit je einem Angst- und Depressions-
faktor wird in diversen Publikationen bestätigt. Die Faktoren sind praktisch iden-
tisch mit der ursprünglichen Skalenzuordnung der Items und klären ca. 50 % 
der Varianz auf. Die beiden Subskalen sind hinreichend valide und änderungs-
sensitiv. Für die Fallerkennung werden Spezifitäten und Sensitivitäten von im 
Mittel etwa jeweils 0,8 angegeben. Es liegen Normen aus Bevölkerungsstich-
proben (N = ca. 2000) sowie aus kardiologischen Patientenkollektiven (N = über 
5000) vor“ (Hermann-Lingen et al., 2011).  
2.3.5 Fragebogen zur Erfassung von traumatischen Ereignissen in der 
Kindheit und Jugendzeit (Childhood Trauma Questionaire - CTQ 
Skala) 
International und auch in Deutschland hat sich die Kurzform des Childhood 
Trauma Questionaires (CTQ) (Bernstein et al., 1994, Spinhoven et al., 2014) als 
ein reliables und valides Erhebungsinstrument zur Erfassung früher traumati-
scher Erlebnisse durchgesetzt (Klinitzke et al., 2012). Dieses Selbstbeurtei-
lungsinstrument besteht aus 28 Aussagen, die in vier Subskalen unterteilt sind 
und retrospektiv emotionale Vernachlässigung sowie sexuellen, körperlichen 
und emotionalen Missbrauch erfassen. Für die Subskalen konnte eine befriedi-
gende bis gute innere Konsistenz erzielt werden. Der Median des Reliabilitäts-
koeffizienten über verschiedene Stichproben erreichte Werte von 0,66 (für kör-
perliche Vernachlässigung) bis 0,92 (für sexuellen Missbrauch).  
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2.3.6 Fragebogen zur Erfassung von Lebensereignissen (LCU-Skala) 
Dieser Fragebogen erhebt Stress in den 12 Monaten vor Beginn einer Erkran-
kung. Holmes und Rahe stellten 1967 die sogenannte Life-Event-Theory auf, 
die besagt, dass bestimmte Ereignisse bei jedem Menschen Stress auslösen 
und sich nachteilig auf die Gesundheit auswirken können, insbesondere, wenn 
sie gehäuft vorkommen. Diese Ereignisse können sowohl positiver als auch 
negativer Natur sein (Holmes und Rahe, 1967). Stressinduzierende Lebenser-
eignisse werden nach dem Grad ihrer Auswirkung auf das Leben einer Person 
eingestuft und erhalten eine jeweils andere Punktzahl. Die Life Change Unit - 
(LCU) Skala dient der Ermittlung des Stressniveaus und erfragt das Auftreten 
von 43 Ereignissen innerhalb eines Jahres. Die Ergebnisse der LCU Skala sind 
in drei Kategorien gegliedert. Werte unter 150 Punkten bedeuten eine geringe 
Wahrscheinlichkeit, in den kommenden zwei Jahren einen stressinduzierten 
Zusammenbruch mit negativen psychischen und physischen Konsequenzen zu 
erleiden. Bei Werten zwischen 150 und 300 Punkten beträgt die Wahrschein-
lichkeit 50 % und bei 300 oder mehr Punkten erhöht sich die Wahrscheinlichkeit 
auf 80 %. Die Skala wurde in den USA innerhalb verschiedener ethnischer Po-
pulationen validiert (Rahe, 1978, Rahe und Arthur, 1978).  
2.3.7 Ergänzende Fragen 
In diesem, von der Doktorandin zusammengestellten, Fragebogen wurde eru-
iert, ob es Familienmitglieder mit CRPS gab, welche Therapieformen die Pati-
entin als besonders hilfreich empfand, ob Unterstützung durch Psychotherapie 
oder/und Selbsthilfegruppen gesucht wurde und in welcher Weise die CRPS 
Erkrankung das private, soziale und berufliche Leben beeinflusst. In dieser letz-
ten Frage hatten die Teilnehmenden die Gelegenheit, detailliert und frei zu 
schreiben, da es keine vorgegebenen Antwortmöglichkeiten gab. Die Aussagen 
wurden mittels einer drei Punkte Skala bewertet:  
1 =  wenig oder gar keine Veränderung 
2 =  mittlere Veränderung, z. B. Reduktion sozialer Aktivitäten oder  
der Arbeitszeit 
3 =  gravierende Veränderung, z. B. Arbeitsunfähigkeit oder extremer sozialer 
Rückzug. 
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2.4 Statistische Methoden und Verfahren 
Die Daten wurden mit Hilfe des Statistiksoftware Programms IBM SPSS       
Statistics, Version 24 für Microsoft Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) 
ausgewertet. Der Normalverteilungstest wurde mit dem Shapiro-Wilk Test 
durchgeführt. Die Variablen waren nicht normalverteilt. Daher wurden in Folge 
ausschließlich nicht-parametrische statistische Verfahren angewandt. Die de-
skriptiven Daten wurden mittels absoluter und relativer Häufigkeiten sowie Mit-
telwert, Median und Standardabweichungen dargestellt. Rangkorrelationsanaly-
sen nach Spearman wurden zur Berechnung aller Korrelationen und Effektstär-
ken eingesetzt. Zur Prüfung der inneren Konsistenz der BATH Skala wurde 
Cronbachs Alpha verwendet. Um Aussagen über mögliche Unterschiede hin-
sichtlich zentraler Tendenzen zwischen den durch Frage 5 der BATH Skala kre-
ierten Gruppenkategorien treffen zu können, wurde der Kruskall-Wallis-Test 
eingesetzt. Der Test überprüfte, wie sich die Gruppenkategorien (Größe, Tem-
peratur, innerer Druck, Gewicht) in Relation zu Erkrankungsdauer, Schmerzin-
tensität und Ausmaß der Körperschemastörung verhalten. Für Erkrankungs-
dauer versus Ausmaß der Körperschemastörung wurde eine einfaktorielle   
ANOVA durchgeführt.  
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3 Ergebnisse 
3.1 Rücklauf und Vollständigkeit der eingesandten Daten 
Von den 173 kontaktierten Patienten stimmten 68 einer Teilnahme zu, davon 
sendeten 60 die Materialien zurück. Die Fragebögen waren zu 98 % komplett 
ausgefüllt. Bei fehlenden Antworten wurde der Teilnehmer telefonisch kontak-
tiert und die Antwort eingeholt.  
3.2 Demografische Daten 
83 % der Patienten waren weiblich, 17 % männlich. Das durchschnittliche Alter 
lag bei 57,7 Jahren (Minimum 26,6 Jahre, Maximum 82,9 Jahre). 27 Personen 
waren linksseitig, 33 Personen rechtsseitig betroffen. Im Durchschnitt waren die 
Teilnehmer seit 4,5 Jahren an CRPS erkrankt (Minimum 6 Monate, Maximum 
15,2 Jahre), siehe Tabelle 2.  
Tabelle 2:  Demografische Daten 
 N % 
Geschlecht   
weiblich 50 83 
männlich 10 17 
CRPS Seite   
links 27 45 
rechts 33 55 
 Mittelwert (SA) Median (Min/Max) 
Alter (Jahre) 57,8 57,6 (26,6/82,9) 
Erkrankungsdauer (Jahre) 4,5 (3,7) 3,4 (0,6/15,2) 
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3.3 Korrelationen der Zielvariablen  
Um aussagekräftigere Daten für die Beantwortung der Fragestellungen zu ge-
nerieren, wurden Gesamtwerte aus Subskalen gebildet, welche die gleichen 
Variablen messen. Für die zwei psychologischen Faktoren Depression und 
Angst wurde ein Gesamtwert aus jeweils zwei Subskalen gebildet: 
 Depression  
HADS plus DASS Depression Skala = Depression Gesamtwert 
 Angst  
HADS plus DASS Angst Skala = Angst Gesamtwert 
 Zusätzlich werden in Tabelle 3 die cut-off Werte für Depression und Angst 
angegeben.  
 
Für die DASS bedeuten die folgenden Werte eine erhöhte Wahrscheinlich-
keit für das Vorliegen einer Depression, Angststörung oder stressbedingten 
Belastung:     
Depressions Wert  ≥ 10  
Angst Wert ≥ 6    
Stress Wert ≥ 10 
 
Für die HADS-D gelten die folgenden Werte: 
Depressions und Angst Wert ≤   7 = unauffällig 
 8-10 = grenzwertig 
 ≥ 11 = auffällig 
Für Lebensqualität wurde ein Gesamtwert aus den folgenden zwei Subskalen 
gebildet: 
 Deutscher Schmerz-Fragebogen  
Modul L 
 Ergänzende Fragen-Fragebogen  
Item 6a, 6b, 6c  
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Weitere psycho-soziale Faktoren und deren Erhebungsinstrumente: 
 Stress in der Vergangenheit (LCU Skala) 
 Stress in der Gegenwart (DASS Stress Skala) 
 Trauma in der Kindheit und Jugendzeit (CTQ Skala) 
Auf der folgenden Seite sind die Korrelationen in Tabelle 3 dargestellt. Es wer-
den die Korrelationen für die Gesamtwerte aller Zielvariablen berichtet. 
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Tabelle 3:  Übersichtstabelle der Korrelationen (Rangkorrelation nach Spearman) 
 Erk. 
dauer 
BATH 
Skala 
GJS 
Skala 
Depr. Depr. 
cut-off  
Angst  Angst 
cut-off  
LCU 
Skala 
DASS 
Stress  
CTQ 
Trauma 
Schmerz  Lebens-
qualität  
Erk.dauer 1,000 -,128 ,025 ,067 ,026 ,099 ,049 -,003 ,057 -,035 ,290* -,156 
BATH Skala -,128 1,000 ,706** ,627** ,518** ,658** ,586** ,012 ,491** ,158 ,512** ,478** 
GJS Skala ,025 ,706** 1,000 ,508** ,392** ,593** ,500** ,096 ,374** ,141 ,538** ,462** 
Depression ,067 ,627** ,508** 1,000 ,930** ,835** ,743** ,247 ,841** ,278* ,594** ,728** 
Depression cut-off ,026 ,518** ,392** ,930** 1,000 ,770** ,716** ,256* ,782** ,240 ,539** ,711** 
Angst  ,099 ,658** ,593** ,835** ,770** 1,000 ,924** ,196 ,814** ,246 ,578** ,650** 
Angst cut-off ,049 ,586** ,500** ,743** ,716** ,924** 1,000 ,212 ,738** ,285* ,442** ,587** 
LCU Skala -,003 ,012 ,096 ,247 ,256* ,196 ,212 1,000 ,253 ,117 -,032 ,272* 
DASS Stress Skala ,057 ,491** ,374** ,841** ,782** ,814** ,738** ,253 1,000 ,186 ,489** ,753** 
CTQ Trauma Skala -,035 ,158 ,141 ,278* ,240 ,246 ,285* ,117 ,186 1,000 ,112 ,198 
Schmerz  ,290* ,512** ,538** ,594** ,539** ,578** ,442** -,032 ,489** ,112 1,000 ,480** 
Lebensqualität -,156 ,478** ,462** ,728** ,711** ,650** ,587** ,272* ,753** ,198 ,480** 1,000 
 *. p = 0,05 (zweiseitig), Spearman   Legende: BATH =  BATH Körperschemastörung Skala 
**. p = 0,01 (zweiseitig), Spearman   GJS =   Galer und Jensen CRPS Skala 
     r ≥ .30 = mittel   LCU =   Fragebogen zur Erfassung von belastenden Lebensereignissen (Stress) in den 12 Monaten 
     r ≥ .50 = hoch    vor Beginn der Erkrankung    
    CTQ =   Fragebogen zur Erfassung von traumatischen Ereignissen in der Kindheit und Jugendzeit 
    DASS =  Stress Skala, erhebt Stress in der vergangenen Woche 
    Erk.dauer = Erkrankungsdauer 
    Depr. =  Depression
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3.3.1 Korrelationen zwischen psycho-sozialen Faktoren und 
Körperschemastörung 
Die GJS und BATH Skalen korrelierten mit Depression, Angst, gegenwärtigem 
Stress und Lebensqualität. Für beide Skalen bestanden keine Korrelationen mit 
der CTQ Trauma Skala und der LCU Skala. Sehr hohe Korrelationen waren 
nachweisbar zwischen den Variablen Angst, Depression und gegenwärtigem 
Stress (für alle Korrelationen siehe Tabelle 3). Alter und Geschlecht zeigten 
keine Auswirkungen auf diese Zusammenhänge. 
3.3.2 Korrelation zwischen BATH Skala Kategorien, Erkrankungsdauer, 
Schmerzintensität und Körperschemastörung  
Basierend auf den in der Literatur bekannten Erkenntnissen, war eine weitere 
Überlegung, wie sich die mit Hilfe der BATH erhobenen Kategorien (Größe, 
Temperatur, innerer Druck, Gewicht) in Relation zu Erkrankungsdauer, 
Schmerzintensität und Ausmaß der Körperschemastörung verhalten 
(Förderreuther et al., 2004, Lewis et al., 2010, McCabe et al., 2005, Moseley, 
2005). Zu diesem Zweck wurde für Schmerzintensität versus Ausmaß der Kör-
perschemastörung ein Kruskal-Wallis-Test, und für Erkrankungsdauer versus 
Ausmaß der Körperschemastörung eine einfaktorielle ANOVA durchgeführt. 
Beim Kruskall-Wallis-Test (α ≥ 0.05) zeigten sich signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen (Tabelle 4 und 5). In der Kategorie Gewicht bewerteten vier  
Teilnehmer ihre erkrankte Hand als leichter. Diese Gruppe erzielte höhere Wer-
te bezüglich Körperschemastörung (GJS und BATH), Schmerz sowie Ein-
schränkungen in der Lebensqualität. In der Kategorie Größe empfanden acht  
Personen ihre betroffene Extremität als kleiner. Dies ging einher mit höheren 
Werten bezüglich Körperschemastörung (GJS und BATH). In der Kategorie in-
nerer Druck gaben 40 Patienten „stärker“ an. Auch diese Aussage korrelierte 
mit höheren Werten bezüglich dem Ausprägungsgrad der Körperschemastö-
rung (GJS und BATH). Die Kategorie Temperatur wies keine Zusammenhänge 
auf. Die einfaktorielle ANOVA (Tabelle 6) ergab keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den Kategorien und Erkrankungsdauer.  
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Tabelle 4:  Kruskall-Wallis-Test: BATH Kategorien vs. GJS, BATH, Lebensqualität, 
Schmerz (α ≥ 0,05) 
 Kategorie 
Größe 
N /  
Mittlerer 
Rang 
Kategorie  
Gewicht 
N / 
Mittlerer 
Rang 
Kategorie  
Innerer 
Druck 
N / 
Mittlerer 
Rang 
Kategorie  
Tempera-
tur 
N / 
Mittlerer 
Rang 
GJS  
Gesamtw. 
kein U. 24 / 22 kein U. 16 / 18 kein U. 9 / 16 kein U. 6 / 25 
kleiner 8 / 38 leichter 4 / 53 schwächer 11 / 27 wärmer 26 / 26 
größer 28 / 35 schwerer 40 / 33 stärker 40 / 35 kälter 22 / 37 
       beides 6 /30 
BATH 
Gesamtw. 
kein U. 24 / 21 kein U. 16 / 13 kein U. 9 / 12 kein U. 6 / 16 
kleiner 8 / 42 leichter 4 / 54 schwächer 11 / 32 wärmer 26 / 29 
größer 28 / 36 schwerer 40 / 35 stärker 40 / 34 kälter 22 / 36 
       beides 6 / 34 
Lebens-
qualität 
Gesamtw. 
kein U. 24 / 26 kein U. 16 / 22 kein U. 9 / 20 kein U. 6 / 26 
kleiner 8 / 40 leichter 4 / 39 schwächer 11 / 34 wärmer 26 / 26 
größer 28 / 32 schwerer 40 / 33 stärker 40 / 32 kälter 22 / 38 
       beides 6 / 27 
Schmerz  
Gesamtw. 
kein U: 24 / 27 kein U. 16 / 25 kein U. 9 / 30 kein U. 6 / 29 
kleiner 8 / 41 leichter 4 / 50 schwächer 11 / 27 wärmer 26 / 28 
größer 28 / 31 schwerer 40 / 31 stärker 40 / 32 kälter 22 / 36 
       beides 6 / 25 
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Tabelle 5:  Statistik für Kruskall-Wallis-Test, BATH Kategorien und GJS, BATH,  
 Lebensqualität, Schmerz (α ≥ 0,05) 
 Kategorie  
Größe 
Kategorie  
Gewicht 
Kategorie  
innerer Druck 
Kategorie  
Temperatur 
 Chi-Quadrat/ 
Signifikanz 
Chi-Quadrat/ 
Signifikanz 
Chi-Quadrat/ 
Signifikanz 
Chi-Quadrat/ 
Signifikanz 
GJS  
Skala 
9,3 / ,009 15,2 / ,000 8,9 / 0,12 5,5 / ,140 
df 2 df 2 df 2 df 3 
BATH  
Skala 
13,0 / ,001 25,0 / ,000 11,6 / ,003 6,7 / ,082 
df 2 df 2 df 2 df 3 
Lebensqualität 
 
4,1 / ,126 6,1 / ,046 3,6 / ,165 6,0 / ,114 
df 2 df 2 df 2 df 3 
Schmerz  
 
3,9 / ,143 6,8 / ,034 ,50 / ,779 3,6 / ,304 
df 2 df 2 df 2 df 3 
 
Tabelle 6:  Statistik für einfaktorielle ANOVA, BATH Kategorien und  
 Erkrankungsdauer (p<0,05) 
Erkrankungsdauer Kategorie  
Größe 
Kategorie  
Gewicht 
Kategorie  
innerer Druck 
Kategorie  
Temperatur 
 df / F 
Signifikanz 
df / F  
Signifikanz 
df / F 
Signifikanz 
df / F 
Signifikanz 
Zwischen den 
Gruppen 
2 / ,123 
,884 
2 / 0,53 
,948 
2 / ,778 
,464 
3 / ,726 
,541 
Innerhalb der  
Gruppen 
57 57 57 56 
 
 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Patienten, die ihre betroffene 
Hand als leichter beschrieben, signifikant stärker ausgeprägte Körpersche-
mastörungen, Schmerzwerte sowie Einschränkungen in der Lebensqualität 
aufwiesen. Ebenso hatten Teilnehmer, die ihre erkrankte Extremität als kleiner 
oder den inneren Druck als stärker bewerteten, signifikant stärker ausgeprägte 
Körperschemastörungen. Erkrankungsdauer zeigte hingegen keinerlei Einfluss 
auf die vier Kategorien. 
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Eine Korrelation zwischen Amputationswunsch und Ausprägung der Körper-
schemastörung bestand nicht. 
3.3.3 Korrelation zwischen GJS und BATH Skala 
In der vorliegenden Studie wurde die Korrelation zwischen der GJS und der 
BATH Skala ermittelt. Zu diesem Zweck wurden die Gesamtwerte der Skalen 
benutzt. Es zeigte sich ein hoher Korrelationskoeffizient (r = 0,706). Dieses Re-
sultat bestätigt sich in den sehr ähnlichen Korrelationen beider Skalen versus 
aller anderen erhobenen Zielvariablen (siehe Tabelle 3). 
3.4 Galer und Jensen Skala (GJS) 
Die Mehrheit der Betroffenen zeigte weder in der GJS noch in der BATH Skala 
ausgeprägte motorische oder kognitive Vernachlässigungssymptomatik (siehe 
Grafik 1).  
Grafik 1 : Motorische und kognitive Vernachlässigung, BATH und GJS  
 (normalisierte Mittelwerte) 
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Für die GJS unterstreichen die in Tabelle 7 und 8 dargestellten Werte sowie 
auch Grafik 2 dieses Resultat (die genauen Prozentangaben sind als Tabelle im 
Anhang einzusehen). Grafik 2 zeigt deutlich, dass bei allen Aussagen die Ant-
wort „stimmt überhaupt nicht“ am häufigsten ausgewählt wurde. Nach der Auf-
teilung der Likert Skala in zwei Gruppen (Wert 0 - 3 = weniger betroffen; Wert 4 
- 6 = stärker betroffen) ergab sich bei Aussage 1, 2, 4 und 5, dass weniger als 
ein Drittel der Patienten in der stärker betroffenen Gruppe waren. Nur bei Aus-
sage 3 waren es 37 %. 
Tabelle 7:  GJS Häufigkeiten und Lagemaße 
 
Motorische  
Vernach-
lässigung 
Kognitive  
Vernach-
lässigung 
Unfreiwillige  
Bewegung 
Skala  
Gesamtwert 
Mittelwert 4,7 3,6 2,0 10,3 
Median 4,0 3,0 1,5 10,0 
SA 3,7 3,4 2,1 8,2 
Min./Max. 0/12 0/12 0/6 0/30 
Motorische Vernachlässigung:  
Aussage 1:   Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf meine erkrankte Hand richte, liegt sie wie leblos 
neben mir.  
Aussage 3:  Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf meine erkrankte Hand richten, damit sie sich so 
bewegt, wie ich es will. 
Kognitive Vernachlässigung: 
Aussage 2:  Meine erkrankte Hand fühlt sich an, als würde sie nicht mehr zu meinem restlichen Körper 
gehören. 
Aussage 5:  Meine erkrankte Hand fühlt sich wie abgestorben an. 
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Tabelle 8:  GJS Statistik der Aussagen 1-5 
 Aussage 1 Aussage 2 Aussage 3 Aussage 4 Aussage 5 
Mittelwert 2,1 2,2 2,6 2,0 1,4 
Median 2,0 2,0 3,0 1,5 ,00 
SA 2,1 2,0 2,0 2,1 1,8 
Min./Max. 0/6 0/6 0/6 0/6 0/6 
Aussage 1:  Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf meine erkrankte Hand richte, liegt sie wie leblos 
neben mir.  
Aussage 2:  Meine erkrankte Hand fühlt sich an, als würde sie nicht mehr zu meinem restlichen Körper 
gehören. 
Aussage 3:  Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf meine erkrankte Hand richten, damit sie sich so 
bewegt, wie ich es will. 
Aussage 4:  Meine erkrankte Hand macht Bewegungen, die ich gar nicht machen wollte. 
Aussage 5:  Meine erkrankte Hand fühlt sich wie abgestorben an. 
 
Grafik 2: GJS Zustimmungswerte 
 
Aussage 1:  Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf meine erkrankte Hand richte, liegt sie wie leblos 
neben mir.  
Aussage 2:  Meine erkrankte Hand fühlt sich an, als würde sie nicht mehr zu meinem restlichen Körper 
gehören. 
Aussage 3:  Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf meine erkrankte Hand richten, damit sie sich so 
bewegt, wie ich es will. 
Aussage 4:  Meine erkrankte Hand macht Bewegungen, die ich gar nicht machen wollte. 
Aussage 5:  Meine erkrankte Hand fühlt sich wie abgestorben an. 
Es wurde Cronbachs Alpha für die GJS errechnet. Die interne Konsistenz war 
sehr gut, mit Cronbachs Alpha = 0,88 für positiven Affekt. 
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3.5 BATH Körperschemastörung Skala 
Ähnlich wie die GJS, zielt die BATH mit den ersten vier Fragen auf die Erfas-
sung von motorischer (Aussage 2) und kognitiver (Aussagen 1, 3, 4) ab. Die 
Ergebnisse zeigten eine moderate Ausprägung für beide Vernachlässigungska-
tegorien (Tabelle 9). Basierend auf diesen Ergebnissen konnte bei der Mehrheit 
der Patienten keine Körperschemastörung festgestellt werden (Tabelle 10). 
Tabelle 9:  BATH Häufigkeiten und Lagemaße  
 
Motorische  
Vernachlässigung 
Kognitive  
Vernachlässigung 
Skala 
Gesamtwert 
Mittelwert 0,9 6,7 12 
Median 0 7,0 12 
SA 1,2 3,7 5,4 
Min./Max. 0/5 0/15 0/22 
Motorische Vernachlässigung:  
Aussage 2:   Ich bin mir der Position meiner erkrankten Hand bewusst. 
Kognitive Vernachlässigung: 
Aussage 1:  Meine erkrankte Hand fühlt sich als Teil meines Körpers an. 
Aussage 3:  Ich gebe meiner erkrankten Hand viel Aufmerksamkeit (z. B. Anschauen, Nachdenken). 
Aussage 4: Ich habe starke negative Gefühle gegenüber meiner erkrankten Hand. 
Tabelle 10:  BATH Statistik der Aussagen 1-4 
 Aussage 1 Aussage 2 Aussage 3 Aussage 4 
Mittelwert 1,5 0,9 3,2 2,1 
Median 1,0 0 3,0 2,0 
SA 1,5 1,3 1,7 1,8 
Min./Max. 0/6 0/5 0/6 0/6 
Aussage 1:  Meine erkrankte Hand fühlt sich als Teil meines Körpers an. 
Aussage 2:   Ich bin mir der Position meiner erkrankten Hand bewusst. 
Aussage 3:  Ich gebe meiner erkrankten Hand viel Aufmerksamkeit (z. B. Anschauen, Nachdenken). 
Aussage 4: Ich habe starke negative Gefühle gegenüber meiner erkrankten Hand. 
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Dies wird auch durch die Zustimmungswerte der Aussagen 1 bis 4 (Grafik 3) 
verdeutlicht (die genauen Prozentangaben sind als Tabelle im Anhang einzuse-
hen). So stimmten zum Beispiel 35 % zu, dass sich ihre betroffene Extremität 
als Teil ihres Körpers anfühlt, und 60 % waren sich der Position ihrer kranken 
Hand bewusst. Nach der Aufteilung der Likert Skala in zwei Gruppen (Wert 0 - 3 
= weniger betroffen; Wert 4 - 6 = stärker betroffen) ergab sich bei Aussagen 1, 
2 und 4, dass weniger als ein Drittel der Patienten in der stärker betroffenen 
Gruppe waren. Nur bei Aussage 3 waren es 41 %. 
Grafik 3: BATH Skala Zustimmungswerte 
 
Aussage 1:  Meine erkrankte Hand fühlt sich als Teil meines Körpers an. 
Aussage 2:  Ich bin mir der Position meiner erkrankten Hand bewusst. 
Aussage 3:  Ich gebe meiner erkrankten Hand viel Aufmerksamkeit (z. B. Anschauen, Nachdenken). 
Aussage 4:  Ich habe starke negative Gefühle gegenüber meiner erkrankten Hand. 
Aussage 5 erfasste das subjektive Gefühl des Patienten bezüglich Größe, 
Temperatur, innerer Druck sowie Gewicht der erkrankten Hand. Anders als die 
englische BATH Skala, die eine dichotome Ja/Nein Antwortmöglichkeit vorgibt, 
differenziert die deutsche Version bei der Erfassung des subjektiven Empfin-
dens dieser Kategorien. Die in Tabelle 11 vorgestellten Daten zeigen, dass die 
Mehrheit der Teilnehmer ihre erkrankte Hand als größer, wärmer, schwerer und 
mit stärkerem innerem Druck wahrnahm. 
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Tabelle 11:  BATH Skala – Kategorien  
 Größe Temperatur Innerer Druck Gewicht 
 % (N) % (N) % (N) % (N) 
0 40 (24) 10 (6) 15 (9) 27 (16) 
1 13 (8) 43 (26) 18 (11) 7 (4) 
2 47 (40) 37 (22) 67 (40) 67 (40) 
3  10 (6)   
0 = kein Unterschied 
1 = kleiner/wärmer/schwächer/leichter 
2 = größer/kälter/stärker/schwerer 
3 = beides (nur bei Temperatur) 
Ein besonderes Merkmal der BATH Skala ist das Anfertigen einer Zeichnung 
der erkrankten und gesunden Gliedmaßen durch den Patienten. Bei der Mehr-
heit der Befragten (84 %) lag demnach eine Körperschemastörung vor (Tabel-
le 12).  
Tabelle 12:  BATH Skala - Bewertung der Zeichnung 
 %   (N) 
keine Verzerrung 17 (10) 
Verzerrung 47 (28) 
starke Verzerrung 37 (22) 
keine Verzerrung =  der Körper ist anatomisch korrekt abgebildet, es fehlen keine Gliedmaßen oder 
Segmente 
Verzerrung =  es liegt eine Verzerrung in Größe und/oder Form der erkrankten Hand vor. Die ana-
tomische Darstellung gibt nicht die Realität wieder 
starke Verzerrung =  wie die vorherige Bewertung: zusätzlich fehlt ein oder fehlen mehrere Segment/e der 
erkrankten Hand. 
Zur Veranschaulichung sind fünf Zeichnungen hier dargestellt.  
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Zeichnung 1: Körperschemastörung mit Verzerrung 
27-Jährige Patientin, CRPS der linken Hand seit 19 Monaten. Die Patientin be-
richtet Amputationswunsch. Auf Grund der Erkrankung musste sie ihre Ausbil-
dung beenden. Sozialer Rückzug, Verlust von Freundschaften, depressive 
Stimmungseinbrüche, Angstzustände. „Ich merke, dass ich immer mehr den 
Zugang zu meiner Hand verliere. Die Angst, dass ich nie wieder eine normale 
Beziehung zu der Hand herstellen kann, und sie deshalb nie richtig gesund 
werden kann, wächst und wächst.“ 
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Zeichnung 2: Körperschemastörung mit Verzerrung 
57-Jährige Patientin, CRPS der linken Hand seit 19 Monaten. Die Patientin be-
richtet keinen Amputationswunsch. Sozialer Rückzug, leichte depressive Ten-
denzen. „Im Großen und Ganzen hat sich mein Leben nicht verändert. Da die 
Krankheit bei mir aus dem Nichts kam, denke ich, dass ich körperlich einfach 
am Ende war.“ 
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Zeichnung 3: Körperschemastörung mit starker Verzerrung 
55-Jähriger Patient, CRPS der linken Hand seit 5 Jahren. Der Patient berichtet 
Amputationswunsch. Arbeitsplatzverlust, frühzeitige Berentung, starker sozialer 
Rückzug, depressive Stimmungseinbrüche. „Man wird immer als Simulant hin-
gestellt.“ 
BATH Körperschemastörung Skala 37 
 
 
Zeichnung 4: Körperschemastörung mit Verzerrung 
61-Jährige Patientin, CRPS der linken Hand seit 2 Jahren. Die Patientin berich-
tet keinen Amputationswunsch. Vollzeit berufstätig, sozialer Rückzug, leichte 
depressive Stimmungseinbrüche. 
BATH Körperschemastörung Skala 38 
 
 
Zeichnung 5: Körperschemastörung mit starker Verzerrung 
45-Jährige Patientin, CRPS der linken Hand seit 3 Jahren. Die Patientin berich-
tet keinen Amputationswunsch. Arbeitsplatzverslust und laufender Antrag auf 
frühzeitige Berentung. Starker sozialer Rückzug, depressive Stimmungseinbrü-
che. 
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Die Mehrheit der Patienten (92 %) äußerte keinen Amputationswunsch. 
Cronbachs Alpha für die englische BATH Skala betrug 0,66 (Lewis und 
Schweinhardt, 2012). Um vergleichen zu können, ob die deutsche Fassung ei-
ne ähnliche interne Konsistenz aufweist, wurde Cronbachs Alpha errechnet. Die 
interne Konsistenz war gut, mit Cronbachs Alpha = 0,79 für positiven Affekt. 
3.6 Psychologische Faktoren 
Depressions- und Angstwerte der HADS zeigten bei knapp der Hälfte der Teil-
nehmer unauffällige, bzw. auffällige Werte, siehe Tabelle 13 und Grafik 4. Die 
Depressions- und Angstwerte der DASS verhielten sich ähnlich (Tabelle 14). 
Gegenwärtiger Stress wurde nur von der DASS erfasst. Jeweils die Hälfte der 
Betroffenen lag im auffälligen, bzw. unauffälligem Bereich (Tabelle 14 und Gra-
fik 5). Die genauen Prozentangaben für die Grafiken 4 und 5 sind als Tabellen 
im Anhang einzusehen.  
Tabelle 13:  HADS Häufigkeiten und Lagemaße 
 
Subskala 
Angst 
Subskala  
Depression 
Angst 
 cut-off 
Depr.  
cut-off 
Mittelwert 7,5 7,7 0,8 0,8 
Median 7,5 9,0 1,0 1,0 
SA 4,6 4,5 0,9 0,8 
Minimum 0 0 0 0 
Maximum 17 18 2 2 
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Grafik 4: HADS Angst und Depression cut-off 
 
 
Tabelle 14:  DASS Häufigkeiten und Lagemaße 
 
Subskala 
Angst 
Subskala  
Depression 
Subskala 
Stress 
Angst  
cut-off 
Depr.  
cut-off 
Stress 
cut-off 
Mittelwert 5,2 6,9 9,1 0,5 0,3 0,5 
Median 5,0 5,0 9,5 0,0 0,0 0,5 
SA 4,1 6,1 5,6 0,5 0,5 0,5 
Minimum 0 0 0 0 0 0 
Maximum 15 21 20 1 1 1 
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Grafik 5: DASS Angst, Depression, Stress cut-off 
 
 
Mit Hilfe der LCU Skala wurden belastende Ereignisse in den 12 Monaten vor 
Beginn des CRPS erhoben. Die Teilnehmer erreichten durchschnittlich 97 
Punkte (Median 84). 80 % hatten demnach eine geringe, 15 % eine fünfzigpro-
zentige und 5 % eine achtzigprozentige Wahrscheinlichkeit, einen stressindu-
zierten körperlichen und/oder psychischen Zusammenbruch zu erleiden. 
Die CTQ Skala zur Erfassung von traumatischen Ereignissen in der Kindheit 
und Jugendzeit besteht aus vier Subskalen, die jeweils in vier Kategorien mit 
entsprechenden cut-offs unterteilt sind, siehe Grafik 6: unauffällig, niedrig-
mittelmäßig, mittelmäßig-erheblich, erheblich-extrem (die genauen Prozentan-
gaben der Grafik sind als Tabelle im Anhang einzusehen). In der Subskala 1 
Emotionale Vernachlässigung berichteten 38 % der Teilnehmer erhebliche-
schwere und 10 % mittelmäßige-erhebliche emotionale Vernachlässigung. Bei 
den drei anderen Subskalen gab die Mehrheit an, keinen sexuellen, körperli-
chen oder emotionalen Missbrauch erfahren zu haben.  
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Grafik 6: CTQ Subskalen 
 
 
Zusammenfassend lässt sich hinsichtlich der Resultate der psychologischen 
Faktoren sagen, dass Depression- und Angstwerte bei knapp der Hälfte der 
Befragten unauffällig waren und bei den restlichen Personen grenzwertig bis 
auffällig. Das Erleben von gegenwärtigem Stress war bei der Hälfte der Pro-
banden im auffälligen Bereich, während Stress in den 12 Monaten vor Beginn 
der Erkrankung keine Auswirkungen zeigte. Fast die Hälfte der Teilnehmer be-
richtete mittlere bis erhebliche emotionaler Vernachlässigung in Kindheit und 
Jugendzeit. Sexueller, körperlicher sowie emotionaler Missbrauch war bei der 
Mehrheit der Befragten im unauffälligen Bereich. 
3.7 Schmerzbezogene Ergebnisse 
Die Mehrheit (65 %) der Teilnehmer nannte als Schmerzauslöser eine OP.     
33 % berichteten von Schmerzfreiheit mit täglichen Schmerzattacken, 28 % ga-
ben an, unter Dauerschmerzen mit zusätzlichen Schmerzattacken zu leiden und 
40 % hatten Dauerschmerzen mit Schwankungen. Bei der subjektiven Be-
schreibung der Schmerzen (Mehrfachnennung möglich) dominierten die Quali-
täten „ziehend“ und „stechend“. Über die Hälfte der Patienten beschrieb ihren 
Schmerz als „brennend“. Es bestanden Korrelationen zwischen Schmerzintensi-
tät und Angst (r = 0,578), Depression (r =  0,594), gegenwärtigem Stress (r = 
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0,489), Lebensqualität (r = 0,480) sowie der GJS (r = 0,538) und BATH (r = 
0,512) Skala (siehe Tabelle 3). Die Schmerzstärke wurde auf einer Skala von 0 
= kein Schmerz bis 10 = maximal vorstellbarer Schmerz bewertet. Die momen-
tane Schmerzstärke lag im Mittel bei 3,8, die durchschnittliche bei 4,4 und die 
größte Schmerzstärke bei 6,5. Grafik 7 stellt die Resultate dar (die genauen 
Prozentangaben sind als Tabelle im Anhang einzusehen). 
Grafik 7: Schmerzstärke 
 
 
Zur Frage, an wie vielen Tagen in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmer-
zen den üblichen Aktivitäten nicht nachgegangen werden konnte, gaben die 
Teilnehmer durchschnittlich 31 Tage an (Median 10 Tage), 17 Personen gaben 
0 Tage an, 12 Personen 90 Tage. Die schmerzbedingte Beeinträchtigung im 
Alltag lag im Mittel bei 4,5, bei Freizeitaktivitäten bei 5,1 und der Arbeitsfähigkeit 
bei 5,4 (Skala von 0 - 10). Am hilfreichsten wurden die folgenden Behand-
lungsmodalitäten bewertet: Ergotherapie (82 %); Physikalische Therapie        
(77 %); Medikamente (57 %); Kohlesäurebäder (40 %) und Akupunktur (25 %). 
Fast ein Drittel (28 %) der Befragten nahmen Opioide als Dauermedikation ein. 
Ergo- und Physiotherapie wurden hilfreicher als Medikamente bewertet. 
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3.8 Sozial-rechtliche Faktoren und Lebensqualität 
Die meisten Betroffenen (60 %) lebten mit Partner/Partnerin zusammen und 
verfügten über einen Hauptschul- (33 %) oder Realschulabschluss (30 %). Die 
Mehrheit (63 %) hatte ihren Arbeitsplatz verloren, 23 % waren in vorzeitiger Be-
rentung, arbeitsunfähig (28 %) oder hatten einen Rentenantrag gestellt (23 %). 
„Meistens oder immer“ fühlte sich die Hälfte der Befragten (53 %) wegen ihrer 
körperlichen und 28 % wegen ihrer seelischen Gesundheit bei der Arbeit oder 
im Alltag beeinträchtigt. Um detaillierte Information über private, soziale und 
berufliche Änderungen der Betroffenen zu erhalten, wurden zusätzlich offene 
Fragen gestellt und der Text auf einer Skala von 1 bis 3 bewertet (siehe Punkt 
2.3.7). Elf Teilnehmer beantworteten die Fragen nicht. Grafik 8 veranschaulicht, 
dass die Mehrheit sich im privaten, sozialen sowie beruflichen Leben mittelmä-
ßig beeinträchtigt fühlte (die genauen Prozentangaben sind als Tabelle im An-
hang  einzusehen). 
Grafik 8: Subjektiv berichtete Beeinträchtigung durch CRPS 
 
 
Lebensqualität korrelierte auf hohem Niveau mit Depression (r = 0,728) und auf 
mittlerem Niveau mit Angst (r = 0,650), siehe Tabelle 3. 
0
10
20
30
40
50
60
wenig/gar nicht mittelmäßig gravierend
P
ro
z
e
n
t 
privates Leben
soziales Leben
berufliches Leben
Sozial-rechtliche Faktoren und Lebensqualität 45 
 
8 % der Teilnehmer waren Mitglied einer Selbsthilfegruppe. Im Zuge der Er-
krankung begannen 32 % eine ambulante Psychotherapie. 
Es konnte festgestellt werden, dass die Mehrheit der CRPS Betroffenen ihren 
Arbeitsplatz auf Grund der Erkrankung verlor und entweder in vorzeitige Beren-
tung ging oder einen Rentenantrag stellte. Ebenfalls fühlte sich die Mehrheit auf 
Grund ihrer körperlichen und/oder seelischen Verfassung in ihrem Leben beein-
trächtigt. Belastende Lebensereignisse in den 12 Monaten vor Beginn des 
CRPS zeigten keine Auswirkungen. Gegenwärtiger Stress lag bei der Hälfte der 
Patienten im auffälligen Bereich. Über ein Drittel der Betroffenen suchte profes-
sionelle Hilfe in Form einer ambulanten Psychotherapie. 
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4 Diskussion 
Die vorliegende Studie untersuchte, ob ein Zusammenhang zwischen Körper-
schemastörung, psycho-sozialen Faktoren, Schmerzintensität sowie Erkran-
kungsdauer beim chronischen CRPS existiert. Dazu wurden 60 Patienten mit 
chronischem CRPS Typ I der oberen Extremität befragt. Es zeigte sich eine 
Korrelation zwischen dem Ausprägungsgrad der Körperschemastörung versus 
Depression, Angst, gegenwärtigem Stress, Lebensqualität sowie Schmerzin-
tensität. Keine Korrelationen bestanden hinsichtlich Erkrankungsdauer sowie 
belastenden Lebensereignisse in den 12 Monaten vor Beginn des CRPS und 
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und Jugendzeit. Alter und Ge-
schlecht hatten keine Auswirkungen auf die soeben beschriebenen Zusam-
menhänge. 
4.1 Diskussion der Methoden 
Die Stichprobe was repräsentativ, sowohl was die Altersverteilung als auch das 
Verhältnis männlich/weiblich betrifft (de Mos et al., 2007, Sandroni et al., 2003). 
Mit Ausnahme des Fragebogens mit ergänzenden Fragen (siehe Anhang), wa-
ren die psychometrischen Fragebögen in zahlreichen vorhergehenden Studien 
validiert worden. Ein Nachteil war jedoch der erhebliche Zeitaufwand für das 
Ausfüllen. Während eine gesunde Person maximal eine Stunde benötigte, 
kommentierten viele der Teilnehmer, dass sie weitaus mehr als die angesetzten 
zwei Stunden brauchten, besonders, wenn die dominante Hand vom CRPS be-
troffen war. Es war daher ein Vorteil, dass die Teilnehmer bis zu 4 Wochen Zeit 
erhielten, die Erhebungsinstrumente zu bearbeiten.  
Die vorliegende Studie ist die erste, die sowohl die Galer und Jensen (GJS) als 
auch die BATH Skala zur Untersuchung von Körperschemastörung einsetzte. 
Die Korrelationsanalyse zeigte, dass die Skalen auf hohem Niveau (r = 0,706, p 
= 0,01) korrelierten. Dies spiegelte sich sowohl in der deskriptiven Auswertung 
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als auch in den Korrelationsanalysen wieder, da die Skalen zu sehr ähnlichen 
Resultaten kamen.   
Um die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit denen von Galer und Jensen 
(Galer und Jensen, 1999) zu vergleichen, muss die von Frettlöh (Frettlöh et al., 
2006) in der deutschen Übersetzung eingeführte Likert Skala in eine dichotome 
Skala umgewandelt werden, da diese von Galer und Jensen angewandt wurde. 
Bezogen auf die vorliegende Studie würde dies bedeuten, dass die Mehrheit 
der Teilnehmer allen fünf Aussagen zustimmt (Aussage 1 = 63 %, Aussage 2 = 
70 %, Aussage 3 = 77 %, Aussage 4 = 57 %, Aussage 5 = 45 %) und daher bei 
allen eine Körperschemastörung vorliegt. Die in dieser Arbeit eingesetzte deut-
sche Version kam hingegen zu dem Ergebnis, dass nur eine Minderheit (Aus-
sage 1 = 19 %, Aussage 2 = 18 %, Aussage 3 = 20 %; Aussage 4 = 17 %, Aus-
sage 5 = 9 %) für diese Diagnose qualifiziert.  
Die BATH Skala erhebt nicht nur ähnliche kognitive und motorische Vernach-
lässigungssymptome wie die GJS, sondern zusätzliche kognitive und psycholo-
gische Aspekte der Selbstwahrnehmung über die erkrankte Gliedmaße. Hier 
sind die Zeichnung der betroffenen Extremität und die Information der Katego-
rien als sehr relevante Information hervorzuheben. Eine damit einhergehende 
umfassende Bewertung der Körperschemastörung liefert eine genauere Ein-
schätzung dieses Phänomens und somit differenziertere Aussagen. In der vor-
liegenden Untersuchung zeigte sich bei der Mehrheit der Betroffenen keine 
ausgeprägte kognitive oder motorische Vernachlässigungssymptomatik. Jedoch 
wies die Auswertung der Zeichnungen eindeutig darauf hin, dass die Mehrheit 
unter einer verzerrten Wahrnehmung ihrer erkrankten Extremität litt, also eine 
Körperschemastörung hatte (47 % Verzerrung, 37 % starke Verzerrung). Daher 
ist der routinemäßige Einsatz der BATH Skala sicherlich zu empfehlen, insbe-
sondere, weil die Bearbeitung durch den Patienten maximal 15 Minuten in An-
spruch nimmt. 
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4.2 Diskussion der Ergebnisse 
Wie schon in vorausgegangenen Studien (Frettlöh et al., 2006, Galer und 
Jensen, 1999, Lewis et al., 2010, Lewis und McCabe, 2010, Lewis und 
Schweinhardt, 2012) dokumentiert, fand die vorliegende Arbeit bei der Mehrheit 
der Teilnehmenden ebenfalls keine ausgeprägte Körperschemastörung im Sin-
ne einer motorischen und kognitiven Vernachlässigungssymptomatik. Jedoch 
belegten die Zeichnungen der BATH Skala, dass 50 der 60 Teilnehmenden 
Verzerrung oder starker Verzerrung ihres Körperschemas aufwiesen. Diese 
Diskrepanz liegt vielleicht darin begründet, dass die Anfertigung der Zeichnung 
auf einer emotionalen Ebene abläuft. Durch die Anweisung: „Bitte schließen Sie 
Ihre Augen und stellen Sie sich Ihre erkrankte Hand und den Rest Ihres Körpers 
so genau wie möglich vor Ihrem inneren Auge vor“ wird der Patient aufgefor-
dert, sich sein inneres, mentales Körperbild zu vergegenwärtigen. Eine nicht 
alltägliche Aufgabe, die von vielen Teilnehmenden als schwierig wahrgenom-
men wurde. Während das Ausfüllen der Fragebögen eher eine rationale, kogni-
tive Arbeitsweise erforderte, war das Anfertigen der Zeichnung eine Art der Int-
rospektion, die eine differenzierte Darstellung und Beurteilung der Körpersche-
mastörung möglich machte. 
Des Weiteren korrelierte Körperschemastörung mit Schmerzintensität: je stärker 
die Körperschemastörung, desto stärker war die Schmerzintensität und zwar 
unabhängig von der Erkrankungsdauer. Dieses Ergebnis wird durch eine An-
zahl vorhergehender Studien untermauert, die zu dem gleichen Resultat ge-
langten. So erhoben Frettlöh und Kollegen (Frettlöh et al., 2006) sowie Kolb und 
Kollegen (Kolb et al., 2012) mittels der Galer und Jensen Skala Körpersche-
mastörung und stellten einen Zusammenhang mit Schmerzintensität, jedoch 
keinen mit Erkrankungsdauer fest. Lewis und Kollegen (Lewis et al., 2007) fan-
den ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Körperschemastörung und Er-
krankungsdauer und Lewis und Schweinhardt (Lewis und Schweinhardt, 2012), 
die die BATH Skala einsetzten, berichteten ebenfalls eine positive Korrelation 
zwischen dem Grad der Ausprägung einer Körperschemastörung mit 
Schmerzintensität. Auch Resultate von MRT Untersuchungen erhärten die Ver-
knüpfung von Körperschemastörung und Schmerz. Wie Maihöfner und Pleger 
demonstrieren konnten, geht bei CRPS Patienten Schmerzreduktion mit einer 
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Normalisierung der kortikalen Strukturen einher (Maihöfner et al., 2003, Maihöf-
ner et al., 2004, Pleger et al., 2014). Körperschemastörung scheint also eher 
ein Resultat kortikaler Veränderungen zu sein und nicht eine psychologisch be-
dingte Erscheinung.  
Diese Aussage wird durch Studien bestärkt, die untersuchten, ob CRPS Patien-
ten psychologisch auffälliger oder psychologisch dazu prädestiniert sind, CRPS 
zu entwickeln. In einer systematischen Review konnte jedoch kein Zusammen-
hang zwischen psychologischen Faktoren (unter anderem Depression und 
Angststörungen) und der Entwicklung eines CRPS Typ I festgestellt werden 
(Beerthuizen et al., 2009). Eine prospektive, multizentrische Studie rekrutierte 
596 Patienten nach einer Hand- oder Fußfraktur um zu untersuchen, ob psy-
chologische Faktoren zur Entwicklung eines CRPS beitragen oder ob psycholo-
gische Belastung von CRPS Patienten sich von der Allgemeinbevölkerung, an-
deren chronischen Schmerzpatienten oder psychiatrischen Patienten unter-
scheidet. Die Ergebnisse belegten, dass psychologische Faktoren nicht zur 
Entwicklung des CRPS beitragen und psychologische Belastung ähnlich wie in 
der Allgemeinbevölkerung und sogar niedriger als bei anderen Schmerz- und 
psychiatrischen Patienten ausgeprägt waren (Beerthuizen et al., 2011). Psycho-
logische Veränderungen sind somit eher als Folge der chronischen Schmerzen 
und Behinderung anzusehen und nicht als prädisponierende Persönlichkeits-
merkmale. Diese Feststellung deckt sich mit Schlussfolgerungen anderer Stu-
dien (Dijkstra et al., 2003, Harden, 2010, Harden et al., 2010b, Puchalski und 
Zyluk, 2005). Zwei weitere Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bekräftigen die 
obige Aussage. Zum einen existierten bei 80 % der Befragten keine belasten-
den Lebensereignisse in den 12 Monaten vor Beginn des CRPS; des Weiteren 
korrelierten belastende Lebensereignisse weder mit Körperschemastörung 
noch irgendeiner anderen der erhobenen Variablen. Zum anderen zeigte sich 
das gleiche Ergebnis bei den Daten der CTQ Skala, die Trauma in der Kindheit 
oder Jugendzeit erfasst. Beide Resultate deuten darauf hin, dass vorbestehen-
de psychologische Belastungen keine kausale Ursache für die Entwicklung ei-
ner Körperschemastörung darstellen. 
In der vorliegenden Studie wurden sehr hohe Korrelationen zwischen Angst, 
Depression, gegenwärtigem Stress und Lebensqualität sowie Angst, Depressi-
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on und Schmerzen gefunden. Diese Zusammenhänge wurden in vorhergehen-
den Studien mit CRPS Patienten ebenfalls entdeckt (Michal et al., 2017) und 
sind auch in anderen chronischen Schmerzerkrankungen, wie zum Beispiel Rü-
ckenschmerzen und Arthrose, bekannt und gut erforscht (Linton und Shaw, 
2011, Stubbs et al., 2016a, Stubbs et al., 2016b). Eine Untersuchung von Bean 
und Kollegen konnte zeigen, dass der Verlauf des CRPS insbesondere durch 
eine ängstliche Grundeinstellung negativ beeinflusst wird (Bean et al., 2015). 
CRPS Patienten, die direkt nach Diagnosestellung die niedrigste Ausprägung in 
Ängstlichkeit und Grad der Beeinträchtigung (disability) aufwiesen, hatten auch 
die geringste Schmerzstärke. Personen mit geringster Schmerzstärke und 
schmerzassoziierter Angst erlebten die geringste Beeinträchtigung über 12 Mo-
nate. Somit sind Ängstlichkeit, schmerzassoziierte Angst und Grad der Beein-
trächtigung mit einem schlechteren Verlauf beim CRPS gekoppelt. Weiterhin 
belegten Bean und Kollegen, dass Schmerzen und Depression Prädiktoren für 
zukünftige Beeinträchtigung darstellen und Schmerzintensität mit Angst und 
Kinesiophobie korreliert (Bean et al., 2014). Dieses Ergebnis bestätigt die Ar-
gumentation von Punt, dass beim CRPS bedingt durch Schmerzen und Immobi-
lität fear-avoidance behavior entsteht, daher Bewegung unterdrückt wird, und 
dieser anhaltende learned nonuse zu Modifikationen der kortikalen Repräsenta-
tion der erkrankten Extremität führt (Punt et al., 2013). Bildgebende Untersu-
chungen von CRPS Patienten deuten ebenfalls darauf hin, dass die Ursache für 
emotionale und kognitive Veränderungen gehirnphysiologisch bedingt sind. Es 
fanden sich strukturell auffällige Abnormitäten und Atrophien in der weißen und 
grauen Substanz derjenigen Gehirnregionen, die in Schmerzwahrnehmung und 
emotionalem Erleben involviert sind (Barad et al., 2014, Geha et al., 2008). Lee 
und Kollegen evaluierten die kortikale Dicke und korrelierten diese mit neuro-
kognitiven Funktionen. Sie fanden einen signifikant dünneren rechten präfronta-
len und linken ventro-medialen Kortex bei CRPS Betroffenen im Vergleich zu 
gesunden Kontrollen. Diese Unterschiede wirkten sich auf die Durchführung 
verschiedener exekutiver Aufgaben sowie auf Schmerzperzeption aus. Depres-
sion und Angst hatten hingegen keinen Einfluss auf die kortikale Dicke (Lee et 
al., 2015).  
Durch bildgebende Verfahren und andere Forschungsstudien ist bekannt, dass 
die existierenden kortikalen Veränderungen beim CRPS durch gezielte Thera-
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pien wie zum Beispiel Spiegel-Therapie oder Graded Motor Imagery beeinflusst 
werden können. Innovative Behandlungsansätze (Hwang et al., 2014, Jeon et 
al., 2014) experimentieren erfolgreich mit virtuellem body swapping. Ein poten-
tieller prognostischer Wert von Körperschemastörung ist daher denkbar, bisher 
allerdings nicht zu beantworten, denn dazu bedarf es entsprechend angelegter 
Studien. 
Körperschemastörung als auch andere psychologische und kognitive Verände-
rungen beim CRPS scheinen somit auf vorwiegend gehirnphysiologische Pro-
zesse zurückzuführen sein. 
Auf Grund von körperlichen Einschränkungen und Schmerzen leiden CRPS 
Patienten unter negativen Konsequenzen im sozialen, beruflichen und privaten 
Leben, so dass ihre Lebensqualität reduziert ist (Kemler und de Vet, 2000). Die 
Teilnehmer der vorliegenden Studie erlebten mehrheitlich gravierende negative 
Veränderungen im beruflichen Kontext: über 60 % verloren ihren Arbeitsplatz, 
oder mussten in vorzeitige Berentung. Über die Hälfte der Betroffenen fühlte 
sich wegen ihrer körperlichen Gesundheit im Alltag oder Beruf eingeschränkt, 
knapp ein Drittel auch wegen seelischen Leidens. Letzteres spiegelte sich in 
den Korrelationen zwischen Depression, Angst und Lebensqualität wieder: je 
stärker Depression und Angst ausgeprägt waren, desto geringer bewertete der 
Teilnehmer seine Lebensqualität. Interessanterweise schienen die meisten Be-
troffenen adäquate Verarbeitungsstrategien entwickelt zu haben, denn weniger 
als die Hälfte bewertete die Beeinträchtigung ihrer Lebensqualität als mittelmä-
ßig und nur 5 % als gravierend. Ein möglicher Grund dafür könnte die Erkran-
kungsdauer sein, die durchschnittlich 4,5 Jahre betrug und zwischen 6 Monaten 
und 15 Jahren schwankte. Über diesen Zeitraum akzeptieren und arrangieren 
sich die Patienten anscheinend mit ihrer Erkrankung und den damit einherge-
henden Einschränkungen. Ebenfalls bestand eine Korrelation zwischen Le-
bensqualität und Körperschemastörung, was auf die Relevanz der Erhebung 
der Körperschemastörung hindeutet. 
Eine erhebliche Änderung in der deutschen Version der BATH Skala stellte die 
Differenzierung der Kategorien (siehe Anhang) dar. Dadurch konnten genauere 
Informationen über die Körperschemastörung gewonnen werden. Die statisti-
sche Berechnung ergab, dass die wenigen Personen, die ihre erkrankte Hand 
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als leichter, kleiner oder den inneren Druck als stärker empfanden, unter signifi-
kant stärker ausgeprägter Körperschemastörung litten. Überraschenderweise 
bestanden keine Unterschiede hinsichtlich des Temperaturempfindens. Dieses 
Resultat steht im Gegensatz zu dem von Bruehl (Bruehl et al., 2016), der bei 
chronischen CPRS Patienten vorwiegend den kalten Subtypus feststellte. Eine 
Erklärung könnte in der Studie von Huge und Kollegen (Huge et al., 2008) ge-
funden werden, die durch QST demonstrierten, dass im chronischen CRPS 
thermale Hyperalgesie abnimmt, die Störungen in der Temperaturwahrneh-
mung sich jedoch weiter verschlechtert. In der vorliegenden Untersuchung äu-
ßerten die Studienteilnehmer ihr subjektives Empfinden. Daher kann argumen-
tiert werden, dass diese subjektive Einschätzung nicht mit einer objektiven 
Messung übereinstimmt. Diese Annahme wird auch durch die Interviews von 
Lewis unterstützt: „Although my leg can sometimes feel cold to the touch, to me 
it’s absolutely burning. I can literally feel that my legs are on fire. But if you were 
to come along and touch them, then they would feel ice cold” (Lewis et al., 
2007). Die Ergebnisse der Kategorien reflektieren somit weitere Auswirkungen 
einer Körperschemastörung und sind nicht als objektivierbare Aussagen zu be-
werten.  
4.3 Limitationen der Studie 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit müssen vor dem Hintergrund einiger 
Limitationen interpretiert werden. Die Teilnehmer wurden nicht zu einem per-
sönlichen Termin vorgeladen, sondern bearbeiteten die Fragebögen zu Hause. 
Dies kann jedoch auch als ein potenzieller Vorteil interpretiert werden. Viele der 
Patienten benötigten weitaus mehr als die veranschlagten zwei Stunden, um 
alle Erhebungsinstrumente auszufüllen. Da es jedoch keinen Zeitdruck gab, war 
dies kein Problem. Des Weiteren wurden zum Teil äußerst private und emotio-
nal schwierige Auskünfte verlangt. Die durch das Studiendesign ermöglichte 
relative Anonymität der Teilnehmer trug vielleicht dazu bei, dass sie sich ehrli-
cher äußern konnten. Die Stichprobengröße von 60 Patienten ist objektiv be-
trachtet relativ gering, jedoch für eine relativ seltene Erkrankung wie CRPS 
durchaus repräsentativ. Andere Forschungsarbeiten untersuchten erheblich 
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kleinere Stichproben. Die epidemiologischen und demografischen Daten de-
cken sich mit denen anderer Studien. Der Zuweiser-Bias ist eher niedrig einzu-
ordnen, da die Patienten aus zwei großen Münchener Kliniken sowie deutsch-
landweit durch Internetforen rekrutiert wurden. Ein möglicher Selektions-Bias ist 
ebenfalls moderat, da chronische CRPS Patienten mehrheitlich Hilfe in speziali-
sierten, multidisziplinären Behandlungszentren suchen.  
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5 Zusammenfassung 
Das chronische CRPS Typ I stellt bis heute ein unzureichend verstandenes 
Phänomen dar. Die Erkrankung hat erhebliche negative Auswirkungen auf das 
persönliche und berufliche Leben des Erkrankten mit weitreichenden Konse-
quenzen wie zum Beispiel Arbeitsplatzverlust und frühzeitige Berentung. Ein 
besseres Verständnis und gezieltere Interventionen sind daher wichtige Anlie-
gen, um die körperliche und psychische Gesundheit der Betroffenen zu erhal-
ten. 
Körperschemastörung beim CRPS ist ein Symptom, welches sich bisher sowohl 
aus medizinischer als auch psychologischer Perspektive als enigmatisch prä-
sentiert. Bisherige Forschungsergebnisse konnten belegen, dass die Erfassung 
von Körperschemastörung relevante Informationen sowohl zum Verständnis als 
auch zur Behandlung beisteuern kann. Ob und inwieweit psycho-soziale Fakto-
ren Einfluss auf Körperschemastörung ausüben, sollte in vorliegender Studie 
eruiert werde. 
Zu diesem Zweck wurden 60 Patienten (50 Frauen und 10 Männer) untersucht, 
die an chronischem CRPS Typ I der oberen Extremität erkrankt waren. Das 
durchschnittliche Alter betrug 57 Jahre und die durchschnittliche Erkrankungs-
dauer 4 Jahre. Mittels validierter Erhebungsinstrumente wurden umfangreiche 
medizinische und psycho-soziale Variablen erfasst. Um die Körperschemastö-
rung zu erheben, kamen sowohl die Galer und Jensen Skala als auch die im 
Rahmen dieser Arbeit ins Deutsche übersetzte und geänderte BATH Skala zum 
Einsatz. 
Die Ergebnisse zeigen, dass bei der Mehrheit der Befragten keine ausgeprägte 
Körperschemastörung im Sinne von kognitiver und motorischer Vernachlässi-
gung vorlag. Jedoch belegt die von den Teilnehmern angefertigte Zeichnung 
ihrer erkrankten Hand, dass bei 84 % der Betroffenen eine Verzerrung des Kör-
perschemas existierte. Dieses Resultat weist auf die Relevanz der durch die 
BATH Skala erhobenen Daten hin. 
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Der Ausprägungsgrad der Körperschemastörung stand in einem signifikanten 
Zusammenhang mit Depression, Angst, gegenwärtigem Stress, Lebensqualität 
sowie Schmerzintensität. Diese Zusammenhänge existierten unabhängig von 
der Erkrankungsdauer. Geschlecht, Alter ubd psycho-soziale Belastungen in 
der Vergangenheit hatten hingegen weder auf den Ausprägungsgrad der Kör-
perschemastörung, noch auf Schmerzintensität, Depression oder Angst einen 
Einfluss. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Körperschemastörung 
beim CRPS vermutlich auf eine Dysfunktion von somatosensorischen und 
räumlich-perzeptiven Domänen intrazerebral zurückzuführen ist. 
Ob das Phänomen der Körperschemastörung eine prognostische Bedeutung 
hat, sollte in zukünftigen Longitudinalstudien untersucht werden, da eine Quer-
schnittstudie darüber keine Aussage erlaubt.  
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Anhang A: Tabellen zu den Grafiken 
Tabelle zu Grafik 2:  
GJS Zustimmungswerte (0=stimmt überhaupt nicht; 6=stimmt völlig) 
 Aussage 1 Aussage 2 Aussage 3 Aussage 4 Aussage 5 
 % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) 
0 37 (22) 30 (18) 23 (14) 43 (26) 55 (33) 
1 12 (7) 10 (6) 12 (7) 7 (4) 5 (3) 
2 12 (7) 22 (13) 10 (6) 5 (3) 13 (8) 
3 17 (10) 12 (7) 18 (11) 17 (10) 13 (8) 
4 5 (3) 8 (5) 17 (10) 12 (7) 5 (3) 
5 7 (4) 8 (5) 12 (7) 12 (7) 7 (4) 
6 12 (7) 10 (6) 8 (5) 5 (3) 2 (1) 
Aussage 1:  Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf meine erkrankte Hand richte, liegt sie wie leblos 
neben mir.  
Aussage 2:  Meine erkrankte Hand fühlt sich an, als würde sie nicht mehr zu meinem restlichen Körper 
gehören. 
Aussage 3:  Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf meine erkrankte Hand richten, damit sie sich so 
bewegt, wie ich es will. 
Aussage 4:  Meine erkrankte Hand macht Bewegungen, die ich gar nicht machen wollte. 
Aussage 5:  Meine erkrankte Hand fühlt sich wie abgestorben an. 
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Tabelle zu Grafik 3:  
BATH Skala Zustimmungswerte (0=stimmt überhaupt nicht; 6=stimmt völlig) 
 Aussage 1 Aussage 2 Aussage 3 Aussage 4 
 % (N) % (N) % (N) % (N) 
0 2 (1) 0 (0) 5 (3) 28 (17) 
1 2 (1) 2 (1) 13 (8) 17 (10) 
2 7 (4) 2 (1) 18 (11) 12 (7) 
3 15 (9) 13 (8) 22 (13) 22 (13) 
4 18 (11) 7 (4) 15 (9) 10 (6) 
5 22 (13) 17 (10) 18 (11) 7 (4) 
6 35 (21) 60 (36) 8 (5) 5 (3) 
Aussage 1:  Meine erkrankte Hand fühlt sich als Teil meines Körpers an. 
Aussage 2:  Ich bin mir der Position meiner erkrankten Hand bewusst. 
Aussage 3:  Ich gebe meiner erkrankten Hand viel Aufmerksamkeit (z. B. Anschauen, Nachdenken). 
Aussage 4:  Ich habe starke negative Gefühle gegenüber meiner erkrankten Hand. 
 
Tabelle zu Grafik 4:  
HADS Angst und Depression cut-off 
 Angst Depression 
 %   (N) %    (N) 
unauffällig 48 (29) 45 (27) 
grenzwertig 20 (12) 28 (17) 
auffällig 32 (19) 27 (16) 
 
 
 
  
Anhang 69 
 
Tabelle zu Grafik 5:  
DASS Angst, Depression, Stress cut-off 
 Angst Depression Stress 
 %  (N) %  (N) %  (N) 
unauffällig 50 (33) 70 (42) 50 (30) 
auffällig 45 (27) 30 (18) 50 (30) 
 
Tabelle zu Grafik 6: 
CTQ Subskalen 
 Subskala 1 
Emotionale  
Vernach-
lässigung 
Subskala 2 
Sexueller 
Missbrauch 
Subskala 3 
Körperlicher  
Missbrauch 
Subskala 4 
Emotionaler  
Missbrauch 
 %  (N) %  (N) %  (N) %  (N) 
unauffällig 32 (19) 87 (52) 60 (36) 68 (41) 
niedrig –  
mittelmäßig 
20 (12) 2 (1) 15 (9) 20 (12) 
mittelmäßig –  
erheblich 
10 (6) 3 (2) 12 (7) 10 (6) 
erheblich - extrem 38 (23) 8 (5) 13 (8) 2 (1) 
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Tabelle zu Grafik 7: 
Schmerzstärke (0=kein Schmerz, 10=stärkster vorstellbarer Schmerz) 
 momentane  
Schmerzstärke 
durchschnittliche  
Schmerzstärke 
größte  
Schmerzstärke 
 % (N) % (N) % (N) 
0 7 (4) 0 (0) 0 (0) 
1 3 (2) 3,(2) 0 (0) 
2 15 (9) 15 (15) 5 (3) 
3 25 (15) 25 (10) 5 (3) 
4 18 (11) 16 (5) 15 (9) 
5 12 (7) 8 (5) 12 (7) 
6 10 (6) 15 (9) 8 (5) 
7 8 (5) 3 (2) 15 (9) 
8 0 (0) 8 (5) 22 (13) 
9 0 (0) 3 (2) 3 (2) 
10 2 (1) 2 (1) 15 (9) 
 
Tabelle zu Grafik 8: 
Subjektiv berichtete Beeinträchtigung durch CRPS 
 
 
privates 
Leben 
soziales 
Leben 
berufliches  
Leben 
 % (N) % (N) % (N) 
wenig/gar nicht 35 (21) 27 (16) 18 (11) 
mittelmäßig 38 (23) 43 (26) 48 (29) 
gravierend 5 (3) 7 (4) 3 (2) 
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